Comparison of two bioimpedance devices for the assessment of hydration status in patients with home parenteral nutrition by Ogrin, Jernej
 
UNIVERZA V LJUBLJANI 
BIOTEHNIŠKA FAKULTETA 
















 PRIMERJAVA MERITEV STANJA HIDRIRANOSTI 
PACIENTOV S PARENTERALNO PREHRANO NA 
























UNIVERZA V LJUBLJANI 
BIOTEHNIŠKA FAKULTETA 
















 PRIMERJAVA MERITEV STANJA HIDRIRANOSTI PACIENTOV S 









 COMPARISON OF TWO BIOIMPEDANCE DEVICES FOR THE 
ASSESSMENT OF HYDRATION STATUS IN PATIENTS WITH 
HOME PARENTERAL NUTRITION 
 
M. SC. THESIS 













Ogrin J. Primerjava meritev stanja hidriranosti pacientov ...  z dvema bioimpedančnima napravama.  
   Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2021 
II 
Magistrsko delo je zaključek magistrskega študijskega programa 2. stopnje Prehrana. Delo 
je bilo opravljeno na Onkološkem inštitutu Ljubljana v Enoti za klinično prehrano. 
 
Komisija za študij 1. in 2. stopnje je za mentorico magistrskega dela imenovala izr. prof. dr. 
Nado Rotovnik Kozjek, dr. med in za recenzentko prof. dr. Ireno Rogelj. 
 
Mentorica: izr. prof. dr. Nada ROTOVNIK KOZJEK, dr. med 
Onkološki inštitut Ljubljana, Enota za klinično prehrano 
 
 
Recenzentka: prof. dr. Irena ROGELJ 









Član:   
 



















Ogrin J. Primerjava meritev stanja hidriranosti pacientov ...  z dvema bioimpedančnima napravama.  
   Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2021 
III 
KLJUČNA DOKUMENTACIJSKA INFORMACIJA 
 
ŠD Du2  
DK UDK 613.24+613.3:616.34:621.317.33(043)=163.6 
KG prehrana, parenteralna prehrana, kronična odpoved prebavil, hidriranost, potrebe po 
tekočini, podhranjenost, bioimpedančne meritve, bioimpedančna analiza, telesna 
sestava 
AV OGRIN, Jernej, dipl. inž. živ. in preh. (UN) 
SA ROTOVNIK KOZJEK, Nada (mentorica), ROGELJ, Irena (recenzentka) 
KZ SI-1000 Ljubljana, Jamnikarjeva 101 
ZA Univerza v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo 
LI 2021 
IN PRIMERJAVA MERITEV STANJA HIDRIRANOSTI PACIENTOV S 
PARENTERALNO PREHRANO NA DOMU Z DVEMA BIOIMPEDANČNIMA 
NAPRAVAMA 
TD Magistrsko delo (Magistrski študij - 2. stopnja Prehrana) 
OP XII, 48 str., 20 pregl., 2 sl., 2 pril., 73 vir. 
IJ sl 
JI sl/en 
AI Odpoved prebavil je kompleksno bolezensko stanje, ki potrebuje strokovno vodeno 
prehransko obravnavo in prehransko terapijo. Pri kroničnih oblikah je ključna 
terapevtska oblika parenteralna prehrana na domu. Bolezenska stanja, ki vodijo v 
odpoved prebavil, pogosto pripeljejo do tekočinskih neravnovesij in podhranjenosti. 
Kot metoda meritve sestave telesa se pogosto uporablja bioimpedančna analiza. V 
nalogi smo med seboj primerjali dve različni bioimpedančni napravi – Quadscan 
4000 in Multiscan 5000. Prva je multifrekvenčna bioimpedančna naprava in opravlja 
meritve pri 5, 50, 100 ter 200 kHz, druga pa spada v kategorijo bioimpedančne 
spektroskopije (BIS) in deluje na 50 različnih frekvencah med 5 in 1000 kHz. Z njima 
smo ocenjevali status hidriranosti in prehranjenosti pacientov z odpovedjo prebavil, 
ki se zdravijo s parenteralno prehrano na domu. Meritve smo izvajali kot del 
rutinskega pregleda v Enoti za klinično prehrano Onkološkega inštituta Ljubljana. 
Ugotovili smo, da je naprava Multiscan 5000 boljši indikator podhranjenosti, če 
primerjamo fazne kote in tudi ob primerjavi meritev z meritvami sečnine in 
kreatinina. Ugotovili smo, da z napravo Multiscan 5000 bolje prikažemo 
podhranjenost v povezavi s faznim kotom in opredelimo stanje hidracije. Kadar pa 
upoštevamo GLIM kriterije, pa sta obe napravi enako učinkovito orodje za 
ugotavljanje podhranjenosti pacientov. Pri multidisciplinarnem pristopu in skupaj s 
krvnimi preiskavami ter zdravniškim pregledom sta lahko obe napravi primerno 
orodje za spremljanje teh bolnikov. 
 
 
Ogrin J. Primerjava meritev stanja hidriranosti pacientov ...  z dvema bioimpedančnima napravama.  
   Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2021 
IV 
KEY WORDS DOCUMENTATION 
 
ND Du2  
DC UDC 613.24+613.3:616.34:621.317.33(043)=163.6 
CX nutrition, parenteral nutrition, chronic intestinal failure, hydration, fluid needs, 
malnutrition, bioimpedance measurments, bioimpedance analysis, body 
composition 
AU OGRIN, Jernej 
AA ROTOVNIK KOZJEK, Nada (supervisor), ROGELJ, Irena (reviewer) 
PP SI-1000 Ljubljana, Jamnikarjeva 101 
PB University of Ljubljana, Biotechnical Faculty, Department of Food Science and 
Technology 
PY 2021 
TI COMPARISON OF TWO BIOIMPEDANCE DEVICES FOR THE 
ASSESSMENT OF HYDRATION STATUS IN PATIENTS WITH HOME 
PARENTERAL NUTRITION 
DT M. Sc. Thesis (Master Study Programmes: Field Nutrition) 
NO XII, 48 p., 20 tab., 2 fig., 2 ann., 73 ref. 
LA sl 
AL sl/en 
AB Intestinal failure is a complex disease that requires constant nutritional assessment 
and nutritional therapy. Home parenteral nutrition, which provides sufficient 
nutrients and fluids is a crucial therapeutical practice in patients with chronic 
intestinal failure. Regular body composition measurments are therefore essential in 
the assessment of patients. In this masters thesis we compared two different 
bioimpedance analysis devices, Quadscan 4000 and Multiscan 5000 – first one being 
a multifrequency bioimpedance device, measuring at 5, 50, 100 and 200 kHz and the 
second one being a bioimpedance spectroscopy device which operates at 50 different 
frequencies between 5 and 1000 kHz. We assessed hydration and nutritional status 
of patients with intestinal failure, treated with home parenteral nutrition. Our main 
findings were that both devices can offer comparable measurments, but there are 
some major differences. Multiscan 5000, proved to be a better indicator of 
malnutrition when phase angles were compared and when blood urea and creatinine 
were compared. Both devices were similarly reliable at indicating malnourished 
patients according to GLIM criteria for malnutrition. We conclude that with a 
multimodal approach in the assessment of patients with chronic intestinal failure, 






Ogrin J. Primerjava meritev stanja hidriranosti pacientov ...  z dvema bioimpedančnima napravama.  





KLJUČNA DOKUMENTACIJSKA INFORMACIJA………………………………..III 
KEY WORDS DOCUMENTATION…………………………………………………... IV 
KAZALO VSEBINE……………………………………………………………………... V 
KAZALO SLIK………………………………………………………………………… VII 
KAZALO PREGLEDNIC……………………………………………………………. VIII 
KAZALO PRILOG………………………………………………………………………. X 
OKRAJŠAVE IN SIMBOLI……………………………………………………………. XI 
 
1 UVOD…………………………………………………………………………………. 1 
1.1 NAMEN IN CILJI RAZISKAVE…………………………………………………… 2 
1.2 HIPOTEZE…………………………………………………………………………... 2 
2 PREGLED OBJAV………………………………………………………………….. 3 
2.1 OPREDELITEV ODPOVEDI PREBAVIL…………………………………………. 3 
2.1.1 Funkcionalna klasifikacija odpovedi prebavil .................................................. 3 
2.1.2 Patofiziološka klasifikacija/razvrstitev odpovedi prebavil .............................. 4 
2.1.2.1 Sindrom kratkega črevesa………………………………………………….. 5 
2.1.2.2 Črevesne fistule…………………………………………………………….. 5 
2.1.2.3 Črevesna dismotiliteta……………………………………………………… 6 
2.1.2.4 Mehanska obstrukcija………………………………………………………. 7 
2.1.2.5 Bolezni in poškodbe sluznice tankega črevesa……………………………...7 
2.1.3 Klinična klasifikacija kronične odpovedi prebavil .......................................... 8 
2.2 PARENTERALNA PREHRANA…………………………………………………… 8 
2.2.1 Parenteralna prehrana na domu ....................................................................... 9 
2.3 POTREBE PO TEKOČINI IN ELEKTROLITIH 9 
2.3.1 Potrebe človeškega telesa po vodi .................................................................... 10 
2.3.2 Dehidracija ......................................................................................................... 10 
2.3.3 Breme dehidracije ............................................................................................. 11 
2.3.4 Dehidracija pri bolnikih s kronično odpovedjo prebavil .............................. 11 
2.4 PODHRANJENOST……………………………………………………………….. 12 
2.4.1 Opredelitev podhranjenosti .............................................................................. 12 
2.4.2 Diagnoza podhranjenosti .................................................................................. 12 
2.4.3 Breme podhranjenosti ...................................................................................... 13 
2.4.4 Podhranjenost pri pacientih z odpovedjo prebavil ........................................ 15 
2.5 SESTAVA ČLOVEŠKEGA TELESA……………………………………………... 15 
Ogrin J. Primerjava meritev stanja hidriranosti pacientov ...  z dvema bioimpedančnima napravama.  
   Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2021 
VI 
2.6 BIOIMPEDANČNA ANALIZA (BIA)……………………………………………. 17 
2.6.1 Uporaba bioimpedančne analize ...................................................................... 17 
2.6.2 Najboljši način meritve sestave telesa ............................................................. 19 
2.6.6 Fazni kot ............................................................................................................. 19 
2.6.7 Uporaba faznega kota v praksi ........................................................................ 19 
3 MATERIALI IN METODE………………………………………………………... 21 
3.1 ETIČNA SPREJEMLJIVOST RAZISKAVE……………………………………… 21 
3.2 PREISKOVANCI…………………………………………………………………... 21 
3.3 POTEK RAZISKAVE……………………………………………………………… 21 
3.4 STATISTIČNA ANALIZA………………………………………………………… 22 
4     REZULTATI Z RAZPRAVO……………………………………………………… 23 
4.1 TELESNA SESTAVA PACIENTOV……………………………………………… 23 
4.2 LABORATORIJSKI MARKERJI HIDRIRANOSTI……………………………… 29 
4.2.1 Skladnost parametrov hidriranosti izmerjenih z obema napravama ter 
krvnih markerjev hidriranosti .................................................................................. 30 
4.3 FUNKCIONALNA MASA PACIENTOV………………………………………… 32 
4.3.1 Prepoznavanje podhranjenih pacientov.......................................................... 33 
4.3.2 Hitrost prepoznave dehidriranih pacientov glede na uporabljeno napravo 
ter sovpadanje z laboratorijskimi meritvami .......................................................... 33 
4.3.3 Hitrost prepoznave dehidriranih pacientov ter sovpadanje s faznim kotom
 ...................................................................................................................................... 36 
5     SKLEPI……………………………………………………………………………… 38 
6     POVZETEK………………………………………….……………………………… 39 




Ogrin J. Primerjava meritev stanja hidriranosti pacientov ...  z dvema bioimpedančnima napravama.  





Slika 1: Drevo diagnoze podhranjenosti (prirejeno po Cederholm in sod., 2018). ............. 13 
Slika 2: Prikaz sestave telesa (povzeto po Buckinx in sod., 2018). .................................... 16 
 
  
Ogrin J. Primerjava meritev stanja hidriranosti pacientov ...  z dvema bioimpedančnima napravama.  





Preglednica 1: Razvrstitev odpovedi prebavil glede na potrebe po intravenoznem 
nadomeščanju energije in tekočine (Pironi in sod., 2018). .................................................... 8 
 
Preglednica 2: Primeri priporočenih kriterijev vrednosti nizke mišične mase, s pomočjo 
katerih opredelimo podhranjene paciente (povzeto po Cederholm in sod., 2018). ............. 14 
 
Preglednica 3: Opisna statistika telesne mase pacientov – oba spola.................................. 23 
 
Preglednica 4: Opisna statistika telesne mase pacientov – moški ....................................... 23 
 
Preglednica 5: Opisna statistika telesne mase pacientov – ženske ...................................... 24 
 
Preglednica 6: Opisna statistika parametrov telesne sestave, izmerjenih z napravo Quadscan 
4000 - moški ........................................................................................................................ 24 
 
Preglednica 7:  Opisna statistika parametrov telesne sestave, izmerjenih z napravo Quadscan 
4000 - ženske ....................................................................................................................... 26 
 
Preglednica 8: Opisna statistika parametrov telesne sestave, izmerjenih z napravo Multiscan 
5000 - moški ........................................................................................................................ 27 
 
Preglednica 9: Opisna statistika parametrov, izmerjenih z napravo Multiscan 5000 - ženske
 ............................................................................................................................................. 28 
 
Preglednica 10: Opisna statistika izmerjenih krvnih vrednosti sečnine in kreatinina – oba 
spola ..................................................................................................................................... 29 
 
Preglednica 11: Opisna statistika izmerjenih krvnih vrednosti sečnine in kreatinina – moški
 ............................................................................................................................................. 29 
 
Preglednica 12: Opisna statistika izmerjenih krvnih vrednosti sečnine in kreatinina – ženske
 ............................................................................................................................................. 30 
 
Preglednica 13: Povezanost krvnih markerjev hidriranosti ter parametrov izmerjenih z 
obema napravama. ............................................................................................................... 31 
 
Preglednica 14: Ocena funkcionalne mase pacientov glede na uporabljeno napravo. ........ 32 
 
Preglednica 15: Razlike v ocenjevanju funkcionalne telesne mase glede na uporabljeno 
napravo. ............................................................................................................................... 33 
 
Preglednica 16: Število in delež prepoznanih podhranjenih pacientov glede na uporabljeno 
napravo. ............................................................................................................................... 33 
 
Ogrin J. Primerjava meritev stanja hidriranosti pacientov ...  z dvema bioimpedančnima napravama.  
   Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2021 
IX 
Preglednica 17: Razlike v izmerjenih parametrih glede na uporabljeno napravo. .............. 34 
 
Preglednica 18: Sovpadanje števila dehidriranih pacientov glede na krvne meritve sečnine 
ter celokupne telesne vode. .................................................................................................. 35 
 
Preglednica 19: Sovpadanje števila dehidriranih pacientov glede na krvne meritve kreatinina 
ter celokupne telesne vode. .................................................................................................. 35 
 
Preglednica 20: Sovpadanje števila dehidriranih pacientov glede na fazni kot ter celokupne 





Ogrin J. Primerjava meritev stanja hidriranosti pacientov ...  z dvema bioimpedančnima napravama.  




Priloga A: Obveščeni pristanek na raziskavo  
Priloga B: Soglasje za vključitev v raziskavo   
Ogrin J. Primerjava meritev stanja hidriranosti pacientov ...  z dvema bioimpedančnima napravama.  
   Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2021 
XI 
OKRAJŠAVE IN SIMBOLI 
 
ALM – apendikularna pusta masa (angl. appendicular lean mass) 
ASMI – indeks apendikularne skeletne mišične mase (angl. appendicular skeletal muscle 
index) 
ASPEN – Ameriško združenje za parenteralno in enteralno prehrano (angl. American 
Society for Parenteral and Enteral Nutrition) 
BIA – bioimpedančna analiza 
BIS – bioimpedančna spektroskopija 
BIVA – bioimpedančna vektorska analiza 
CIPO - kronična intestinalna psevdoobstrukcija (angl. chronic intestinal pseudo-obstruction) 
CT – računalniška tomografija (angl. computed tomography) 
DEXA – dvojna rentgenska absorpciometrija (angl. dual-energy X-ray absorptiometry, tudi 
DXA) 
DMS – diplomirana medicinska sestra 
ECF – zunajcelična tekočina (angl. extracellular fluid) 
ECW – zunajcelična voda (angl. extracellular water) 
EFSA – Evropska agencija za varnost hrane (angl. European Food Safety Authority) 
ESPEN – Evropsko združenje za klinično prehrano (angl. European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolism) 
FFM – pusta telesna masa (angl. fat-free mass) 
FFMI – indeks puste telesne mase (angl. fat-free mass index) 
FM – maščobna masa (angl. fat mass) 
GLIM – Globalna vodstvena iniciativa za podhranjenost (angl. Global Leadership Initiative 
on Malnutrition) 
HPN – parenteralna prehrana na domu (angl. home parenteral nutrition) 
ICF – znotrajcelična tekočina (angl. intracellular fluid) 
ICW – znotrajcelična voda (angl. intracellular water) 
ITM – indeks telesne mase (angl. body mass index, BMI) 
L – dolžina (angl. lenght) 
MNA – mala ocena podhranjenosti (angl. Mini Nutritional Assessment) 
MRI – magnetna resonanca (angl. magnetic resonance imaging) 
Ogrin J. Primerjava meritev stanja hidriranosti pacientov ...  z dvema bioimpedančnima napravama.  
   Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2021 
XII 
MUST– univerzalno presejalno orodje za podhranjenost (angl. Malnutrition Universal 
Screening Tool) 
NRS – presejanje za prehransko ogroženost (angl. Nutritional Risk Screening) 
OHY – presežek tekočine (angl. overhydration) 
PP – parenteralna prehrana (ang. parenteral nutrition) 
R – upornost oz. rezistenca (angl. resistance) 
SKČ – sindrom kratkega črevesja (angl. short bowel syndrome, SBS) 
TBW – celokupna telesna voda (angl. total body water) 
TE – tekočina in elektroliti (angl. fluid and electrolytes) 
Xc - reaktanca (angl. Reactance) 
Ogrin J. Primerjava meritev stanja hidriranosti pacientov ...  z dvema bioimpedančnima napravama.  




Odpoved prebavil je že dlje časa poznano stanje, katerega sta Fleming in Remington uradno 
prvič definirala v 80. letih 20. stoletja. Opredelitev je ostala nespremenjena do leta 2015, ko 
je dobila prenovljeno definicijo, katere avtorji so strokovnjaki Evropskega združenja za 
klinično prehrano (angl. European Society for Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN). 
Znotraj definicije poznamo še funkcionalno klasifikacijo, patofiziološko klasifikacijo in 
klinično klasifikacijo odpovedi prebavil. Služijo točnemu opisu stanja posameznika, 
definirajo vzrok za njegov nastanek in določajo pristop k zdravljenju oz. obvladovanju stanja 
(Pironi in sod., 2015). Funkcija prebavil je odvisna od vzroka njihove prizadetosti. Glavni 
vzroki za odpoved prebavil so sindrom kratkega črevesa, fistule, mehanska obstrukcija, 
motnje črevesne motilitete in poškodbe sluznice prebavil. Dolžina črevesa torej ni edino 
merilo za njegovo funkcionalnost. Črevo običajne dolžine je lahko nefunkcionalno, medtem 
ko lahko tudi nekoliko krajše črevo še vedno ohranja svojo funkcionalnost. Pri bolnikih, kjer 
je prizadeta absorpcijska funkcija prebavil, je zaradi slabše sposobnosti za absorpcijo 
tekočine dehidracija lahko velik problem. Ima namreč velik vpliv na posameznikovo počutje 
in funkcioniranje v vsakdanjem življenju. Zato je spremljanje dehidriranih bolnikov 
bistvenega pomena (Pironi in sod., 2016).  
 
Metoda, ki se klinično najpogosteje uporablja za merjenje telesne sestave in za določanje 
stopnje hidriranosti telesa, je bioimpedančna analiza (angl. bioimpedance analysis, v 
nadaljevanju BIA). Metoda je neinvazivna in primerna za vsakdanjo prakso. Njeni rezultati 
so za spremljanje hidriranosti zadovoljivi pri zdravi populaciji, ki ne kaže tekočinskega 
neravnovesja. Pri osebah s presežkom vode v tkivih ali pri močno dehidriranih osebah pa je 
metoda nenatančna (Chambrier in sod., 2001), saj na izmerjene rezultate vpliva nekaj zelo 
variabilnih dejavnikov, kar za zdravstvene delavce predstavlja resen izziv. Pogosta napaka 
je tudi previsoka ocena puste telesne mase pri hiperhidraciji, kar predstavlja še dodaten 
problem, saj so pacienti z odpovedjo prebavil zaradi narave bolezni bolj nagnjeni k 
podhranjenosti, ta pa lahko zaradi netočnih meritev ostane prikrita (Coppini in sod., 2005). 
Ker se v klinični praksi teh omejitev zavedajo, se metoda uporablja predvsem na osnovi 
primerjave bolnikovih lastnih meritev. Tako se pri terapevtskem prilagajanju parenteralnega 
vnosa tekočin bolnikove meritve primerjajo z njegovimi prejšnjimi in v kontekstu z drugimi 
pokazatelji hidracije (klinični simptomi in znaki, laboratorijski parametri). 
 
Raziskave kažejo, da je dehidracija resen klinični problem pri tej populaciji bolnikov in da 
ima zgolj četrtina oseb s sindromom kratkega črevesja primerno stopnjo hidriranosti telesnih 
tkiv (Fassini in sod., 2017). Glede na možne resne zaplete dehidracije, kot so pojav krvnih 
strdkov zaradi hemokoncentracije, je zagotavljanje hidracije pri tej skupini bolnikov resen 
terapevtski izziv. Pri pacientih s parenteralno prehrano na domu je dehidracija pogostejša, 
kot prekomerna hidriranost (Pironi in sod., 2016). 
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1.1 NAMEN IN CILJI RAZISKAVE 
 
Glavni cilj raziskave je bilo ugotavljanje in primerjava ocene hidriranosti bolnikov na 
parenteralni prehrani na domu z meritvami z dvema različnima bioimpedančnima 
napravama. Glede na teoretična izhodišča bi morala biti naprava Multiscan 5000 primernejša 
od naprave Quadscan 4000 za spremljanje hidriranosti pacientov z odpovedjo prebavil, ki se 
zdravijo s parenteralno prehrano na domu. Z izvedbo magistrske naloge bi preizkusili 
primernost uporabe naprednejše naprave za bioimpedančno analizo telesne sestave in s tem 
potencialno prispevali k hitrejši diagnozi dehidriranih in podhranjenih pacientov v Enoti za 
klinično prehrano Onkološkega inštituta Ljubljana. Predvidevamo, da bodo rezultati 
raziskave prispevali k boljšemu spremljanju terapije odpovedi prebavil. Hkrati bomo 
pridobili tudi boljši vpogled v izvajanje meritev in v interpretacijo rezultatov. Tako bomo 
pri interpretaciji rezultatov meritev na osnovi obeh naprav pri tej in pri drugih skupinah 
pacientov vedeli, katera je primernejša za redno klinično prakso pri oceni stanja hidriranosti. 
Posredni oz. končni cilj pa je, v kolikor bi se naprava Multiscan 5000 izkazala za boljšo 
alternativo Quadscan 4000, zagotoviti bolj učinkovit nadzor in spremljanje  prehranske 
terapije bolnikov z odpovedjo prebavil s parenteralno prehrano na domu. V primeru, da bi s 
to napravo prepoznali več bolnikov, ki imajo na vsakodnevni ravni težave s prekomerno ali 
nezadostno hidriranostjo in z drugimi tekočinskimi neravnovesji (voda v tretjem prostoru, 




Na začetku raziskave smo postavili naslednje hipoteze: 
 
H1: Pri oceni stanja hidriranosti pacientov bo naprava Multiscan 5000 podala rezultate, ki 
bodo bolj skladni s krvnimi preiskavami markerjev stanja hidriranosti, kot rezultati naprave 
Quadscan 4000. 
 
H2: Napravi bosta prepoznali različno število podhranjenih pacientov po GLIM kriterijih 
podhranjenosti – Multiscan 5000 jih bo prepoznala več. 
 
H3: Pri oceni stanja hidriranosti pacientov bosta napravi različno hitro prepoznali paciente s 
slabšim stanjem hidriranosti – Multiscan 5000 jih bo prepoznala prej, kot Quadscan 4000, 
kar bo sovpadalo z laboratorijskimi meritvami kreatinina in sečnine v krvi. 
 
H4: Pri oceni stanja hidriranosti pacientov bosta napravi različno hitro prepoznali paciente s 
slabšim stanjem hidriranosti – Multiscan 5000 jih bo prepoznala prej, kot Quadscan 4000, 
kar bo sovpadalo s faznim kotom.  
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2 PREGLED OBJAV 
 
2.1 OPREDELITEV ODPOVEDI PREBAVIL 
 
Strokovna opredelitev odpovedi prebavil navaja, da to medicinsko stanje predstavlja stanje 
črevesja, katerega funkcija je zmanjšana pod minimum, ki je potreben za absorpcijo 
makrohranil in vode ali elektrolitov, to pa zahteva intravenozno nadomeščanje hranil in 
tekočine za vzdrževanje zdravja in/ali rasti. Kadar je funkcija črevesja oslabljena, ampak 
intravenozno nadomeščanje hranil, tekočine ali elektrolitov še ni potrebno, pa ne govorimo 
o odpovedi prebavil ampak črevesni nezadostnosti oz. insuficienci (angl. intestinal 
insufficiency). Opredelitev odpovedi prebavil pomeni torej nezmožnost zadostne absorpcije 
makrohranil in/ali vode in elektrolitov zaradi izgube črevesne funkcije, zato je nujno 
potrebno njihovo intravenozno nadomeščanje. Kadar ni potrebno intravenozno 
nadomeščanje energije, hranil in tekočine, govorimo o prizadetosti prebavil. Primer so osebe 
z disfagijo ali z nevrološkimi motnjami, pacienti (predvsem otroci) z aktivno Crohnovo 
boleznijo na enteralni prehrani, pa tudi osebe z oslabljeno črevesno funkcijo in absorpcijo, 
ki sta še zadostni za oskrbovanje telesa s hranili. Tudi pacienti, ki potrebujejo zgolj 
intravenozno nadomeščanje vitaminov in elementov v sledovih, ne spadajo v to definicijo 
(Pironi in sod., 2015). 
 
2.1.1 Funkcionalna klasifikacija odpovedi prebavil 
 
Na podlagi začetka oz. razloga za pojav odpovedi prebavil ter na podlagi presnovnih 
lastnosti in predvidenih izidov tega stanja, delimo odpoved prebavil na tri tipe. Odpoved 
prebavil tipa 1 je akutno in kratkotrajno stanje, ki ga pogosto spremljamo pri pacientih, ki 
so prestali kirurški poseg abdomna. Pojavi se lahko tudi pri pacientih s poškodbami glave 
ali z akutnim pankreatitisom ter drugimi akutnimi stanji. Največkrat traja nekaj dni, stanje 
pa se pogosto izboljša samo od sebe oz. z okrevanjem pacienta (Pironi in sod., 2015). 
 
Odpoved prebavil tipa 2 je veliko redkejši pojav od tipa 1. Praviloma gre za podaljšano 
akutno stanje, ki je najpogostejše pri presnovno nestabilnih pacientih, npr. v primeru sepse, 
hude poškodbe v predelu abdomna ali kot posledica zapleta težjega operativnega posega. 
Zahteva intravenozno nadomeščanje hranil in tekočine ter elektrolitov znotraj obdobja 
tednov ali mesecev. V približno 40 % primerov spremljamo popolno rehabilitacijo in 
ponovno vzpostavitev normalne funkcije prebavil. Druga dva izida sta še enteralna prehrana 
(vključno z distalnimi hranilnimi stomami) v 10 % pacientov in pa prehod odpovedi tipa 2 
v odpoved prebavil tipa 3 in doživljenjsko parenteralno prehrano na domu (50 % vseh 
pacientov) (Pironi in sod., 2015). 
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Odpoved prebavil tipa 3 pa je kronično stanje, zato se uporablja tudi termin kronična 
odpoved prebavil (angl. chronic intestinal faliure, CIF). Ena izmed zanimivih karakteristik 
tega stanja je, da pogosto spremlja presnovno stabilne paciente, v vsakem primeru pa zahteva 
dolgotrajno nadomeščanje hranil, tekočine in elektrolitov s parenteralno prehrano na domu. 
Odpoved prebavil tipa 3 je pogosto posledica predhodnega obstoja odpovedi prebavil tipa 2. 
Lahko pa je tudi posledica napredovanja različnih gastrointestinalnih bolezni, ki zahtevajo 
večje resekcije črevesnega tkiva. Primeri so Crohnova bolezen, radiacijski enteritis, kronična 
črevesna psevdoobstrukcija (angl. chronic intestinal pseudo-obstruction, v nadaljevanju 
CIPO) ali končni stadiji različnih rakavih obolenj trebušne votline ali predela medenice 
(Pironi in sod., 2015). Odpoved prebavil tipa 3 je potencialno reverzibilno stanje. Verjetnost 
za rehabilitacijo oz. ponovno vzpostavitev funkcije pacientovih prebavil je odvisna 
predvsem od a) anatomskih in funkcionalnih lastnosti preostalega dela prebavil, b) od 
etiologije odpovedi prebavil in/ali od obstoječih poškodb preostalih prebavil ter c) od 
zmožnosti prilagoditve preostalega črevesja na ponovno funkcioniranje. Pacienti z 
odpovedjo prebavil tipa 3 imajo 80 % (odrasli) oz. 90 % (otroci) možnost preživetja po 5 
letih (Pironi in sod., 2012). Kljub tem dokaj optimističnim podatkom pa je kronična odpoved 
prebavil težavno in tvegano stanje z mnogimi potencialnimi komplikacijami in velikim 
vplivom na kakovost življenja prizadetega. Poleg zgoraj omenjenih dejavnikov, ki vplivajo 
na verjetnost za ponovno vzpostavitev vsaj delne funkcije prebavil, seveda ne moremo mimo 
oskrbe in podpore pacienta s strani multidisciplinarne ekipe zdravstvenih delavcev in 
sodelavcev (Beath in sod., 2008; Pironi in sod., 2012). Pacienti z ireverzibilno odpovedjo 
prebavil tipa 3 za preživetje potrebujejo doživljenjsko parenteralno prehrano na domu ali 
presaditev prebavil, če je to možno in smiselno. Na podlagi podatkov o varnosti in 
učinkovitosti je parenteralna prehrana na domu prva izbira za zdravljenje kronične odpovedi 
prebavil, edina preostala možnost in manj pogosta izbira pa je presaditev črevesja (Pironi 
in sod., 2012). 
 
V Sloveniji imamo trenutno 80 odraslih pacientov z odpovedjo prebavil, od leta 2007 do 
danes pa jih je bilo skupaj približno 300 (Rotovnik Kozjek, 2020). 
 
2.1.2 Patofiziološka klasifikacija/razvrstitev odpovedi prebavil 
 
Obstaja pet (5) glavnih patofizioloških stanj, ki so lahko vzrok za odpoved prebavil. Ta 
stanja lahko izvirajo iz različnih gastrointestinalnih ali sistemskih bolezni. Od njih je seveda 
odvisen celoten potek in razvoj odpovedi, vplivajo tudi na način pristopa k zdravljenju in 
obvladovanju. Vzrokov za odpoved prebavil je pri istem pacientu lahko več (Pironi in sod., 
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2.1.2.1 Sindrom kratkega črevesa 
 
Črevo, ki je skrajšano kot posledica večjih kirurških posegov ali kot posledica kongenitalne 
bolezni, imenujemo kratko črevo. Običajna dolžina tankega črevesa pri odraslih moških 
znaša povprečno 550 cm (Weaver in sod., 1991). Odkloni od povprečja so lahko veliki tako 
navzgor kot navzdol, saj znaša po podatkih (Weaver in sod., 1991;  AGA, 2003; Nightingale, 
2006) normalen razpon zdravega in popolno funkcionalnega tankega črevesa pri odraslih 
moških med 275 in 850 cm. Kadar dolžina tankega črevesa pri posamezniku znaša manj kot 
200 cm, govorimo o stanju, imenovanem sindrom kratkega črevesa (v nadaljevanju SKČ; 
angl. short bowel syndrome, SBS) (AGA, 2003; Nightingale, 2006). Po zadnjih podatkih je 
SKČ glavni vzrok za kronično odpoved prebavil oz. odpoved prebavil tipa 3. Odgovoren je 
za 75 % (pri odraslih) in 50 % (pri otrocih) primerov zdravljenja s parenteralno prehrano na 
domu (Pironi in sod., 2006). Glavni mehanizem, ki je vzrok odpovedi prebavil pri SKČ, je 
zmanjšana površina za absorpcijo hranil, tekočine in elektrolitov. Omenjene komponente 
živil imajo na krajši poti skozi prebavni trakt na voljo manj površine za absorpcijo, zato 
prihaja do različno velikih izgub. Absorptivna sposobnost kratkega črevesa je v prvi vrsti 
odvisna od vzroka in trajanja bolezenskega stanja, pa tudi od anatomskih lastnosti, 
integritete, funkcije in adaptivnega potenciala preostalega črevesa. Črevesna adaptacija po 
večji resekciji je spontan proces – mehanizem, ki poskuša zagotoviti karseda zadovoljivo 
absorpcijo hranil, tekočine in elektrolitov na enoto dolžine preostalega črevesa. V glavnem 
gre za povečanje obstoječe absorptivne površine (strukturna adaptacija) in/ali za upočasnitev 
hitrosti prehoda črevesne vsebine skozi prebavno cev (funkcionalna adaptacija). Običajno 
traja od 1 do 2 leti, da je stopnja črevesne adaptacije opazna (AGA, 2003; Nightingale, 
2006). Odpoved prebavil kot posledica sindroma kratkega črevesja je lahko delno ali 
popolnoma reverzibilna. Verjetnost za delno rehabilitacijo in prehod s parenteralne prehrane 
znaša okrog 50 % pri odraslih pacientih in 73 % pri otrocih. Popolna rehabilitacija s 
prenehanjem parenteralne prehrane pa je malo verjetna in se zgodi pri manj kot 10 % vseh 
pacientov v obdobju 2-3 let po resekciji prebavil (Messing in sod., 1999; Pironi in sod., 
2011; Pironi in sod., 2012). 
 
2.1.2.2 Črevesne fistule 
 
Gre za abnormalno povezavo med dvema deloma prebavnega trakta, med prebavnim 
traktom in drugim vitalnim organom ali med prebavnim traktom in kožo – enterokutane 
fistule. Te fistule so najpogosteje povezane z odpovedjo prebavil (Irving, 1995; Visschers 
in sod., 2008; Visschers in sod., 2012). Približno 75-85 % enterokutanih fistul je posledica 
operativnih posegov na črevesju zaradi poškodbe, malignih ali benignih sprememb ali 
vnetnih stanj. Drugi možni vzroki za nastanek fistule so še puščanje anastomoze, posledice 
Crohnove bolezni, radiacijski enteritis, divertikuloza, rak prebavil in različne poškodbe 
(Pironi in sod., 2015). Vzrok za odpoved prebavil zaradi črevesne fistule je podoben, kot pri 
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sindromu kratkega črevesa. Ker se črevo zaradi fistule nadaljuje na abnormalno lokacijo 
(koža, drug del prebavil ali drug organ), njegova vsebina obide znaten del absorptivne 
površine, zato absorpcija hranil, vode in/ali elektrolitov ni zadostna. Prihaja lahko do velikih 
izgub predvsem z vidika tekočin in elektrolitov (Irving, 1995; Visschers in sod., 2008; 
Visschers in sod., 2012). Fistule po navadi spremlja nabor sekundarnih komplikacij, kot so 
sepsa, vnetje trebušne votline in razjede zaradi jedke vsebine črevesa ob stiku s kožo ali 
drugimi tkivi zunaj črevesa. Enterokutane fistule so pri odraslih najpogostejši vzrok za 
podaljšano akutno odpoved prebavil tipa 2. Parenteralna prehrana v tem primeru igra ključno 
vlogo (Pironi in sod., 2015). 
 
2.1.2.3 Črevesna dismotiliteta 
 
Za razliko od SKČ in fistule pri črevesni dismotiliteti ne gre za zmanjšanje absorpcijske 
površine, ampak za motnje v motiliteti črevesa brez drugih poškodb, razjed ali brazgotin. Za 
popolno opravljanje funkcije mora črevo s pomočjo propulzije gladkega mišičja svojo 
vsebino pomikati vzdolž svoje dolžine. Motnje motilitete so lahko lokalno-regionalne 
(vplivajo na posamezen del črevesa), npr. ahalazija, gastropareza ali obstrukcija kolona; 
lahko so multi-regionalne (vplivajo na več kot en del prebavnega trakta), ki običajno 
prizadanejo tanko črevo. Akutna črevesna dismotiliteta je pogosto glavni patofiziološki 
dejavnik, ki vpliva na nastanek odpovedi prebavil tipa I/1 zaradi postoperativnega ileusa ali 
ileusa kot posledica kritičnega stanja pacienta. Dismotiliteta je pogosto tudi eden od razlogov 
za odpoved prebavil tipa II/2, kadar je pridruženo še vnetje v predelu abdomna ali sistemsko 
vnetje. Dismotiliteta pa je lahko tudi trajna – v tem primeru jo poimenujemo s terminom 
kronična intestinalna pseudoobstrukcija. V večini primerov gre pri CIPO za idiopatsko 
stanje, torej za stanje z neznano etiologijo. Pri odraslih posameznikih gre najpogosteje za 
pridobljeno, pri pediatrični populaciji pa za prirojeno patologijo. CIPO histološko delimo še 
na 3 podkategorije in sicer na nevropatsko, miopatsko in mezenhimopatsko. Vzrok, zaradi 
katerega črevesna dismotiliteta lahko vodi v odpoved prebavil, je oviran prehod oralno ali 
enteralno zaužite hrane in pijače skozi prebavila zaradi odsotnosti kontrakcij prebavne cevi, 
ki so nujne za premikanje njene vsebine. Sluznica prebavil in s tem absorptivna površina 
primarno ni poškodovana. Sekundarni patofiziološki mehanizmi lahko vključujejo 
malabsorpcijo hranil zaradi bakterijskega preraščanja tankega črevesa, povišano stopnjo 
sekrecije črevesnih sokov in/ali izgubo tekočine ter elektrolitov. CIPO predstavlja 
povprečno 20 % oseb s kronično odpovedjo prebavil, ki se zdravijo s parenteralno prehrano 
na domu (Pironi in sod., 2006). CIPO je po do sedaj znanih podatkih manj reverzibilno stanje 
kot SKČ, rehabilitacija črevesja za ponovno spodobnost absorpcije hranil in tekočine je 
prisotna pri 25-50 % odraslih in pri 25-38 % otrocih s tem stanjem, medtem ko je možnost 
za preživetje odraslih s CIPO in s parenteralno prehrano na domu približno 78 % po 5 letih 
(Amiot in sod., 2009; Pironi in sod., 2011; Pironi in sod., 2012). 
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2.1.2.4 Mehanska obstrukcija 
 
Pri mehanski obstrukciji oz. zapori prebavne cevi gre za oviro v poteku črevesja, ki 
onemogoča fiziološko delovanje črevesja. Lahko je intraluminalne, intrinzične ali 
ekstrinzične narave ter benignega ali malignega izvora. Mehansko obstrukcijo lahko 
povzročijo različni tumorji, žolčni kamni, tujki različnih velikosti, bezoarji in trdo blato pa 
tudi stenoze, strikture, zabrazgotinjeni ostanki predhodnih operacij in vnetna stanja kot 
posledica peritonitisa ali vnetnih črevesnih bolezni. Lahko gre za akutno stanje, ki spada pod 
odpoved prebavil tipa 1 in se razreši v nekaj dneh, v skrajnem primeru s kirurškim posegom. 
Dlje trajajoče mehanske obstrukcije, ki jih uvrščamo med odpoved prebavil tipa 2 ali 3 pa 
so najpogostejše povzročene s strani intraabdominalne maligne ali benigne tvorbe ter večjih 
abdominalnih adhezij črevesja. Poglavitni patofiziološki mehanizem, ki pri mehanskih 
obstrukcijah vodi v odpoved prebavil, je prenehanje z oralnim ali enteralnim hranjenjem. 
Sekundarni mehanizmi pa so lahko povišana sekrecija tekočin in elektrolitov v odseku 
prebavil z obstrukcijo ali povečane izgube tekočin in elektrolitov zaradi bruhanja ali 
nazogastrične drenaže (Pironi in sod., 2015). 
 
2.1.2.5 Bolezni in poškodbe sluznice tankega črevesa 
 
Sluznica prebavil oz. natančneje tankega črevesja je ob tem lahko poškodovana v celoti ali 
delno ali pa povsem nedotaknjena. V vsakem primeru pa ta sluznica ni zmožna uspešno oz. 
v zadostnem deležu opravljati svoje funkcije. Mehanizem, ki vodi v odpoved prebavil, je 
torej zmanjšana stopnja absorpcije in/ali izguba hranil skozi črevesje do te stopnje, da 
organizmu enostavno ne omogoča pokritja potreb po hranilih, tekočini in/ali elektrolitih. V 
redkih primerih je dodaten razlog, ki poleg slabše absorpcije še dodatno prispeva k slabšemu 
delovanju prebavil, še povišana stopnja sekrecije, torej izločanja tekočine in elektrolitov. Pri 
odraslih je bolezen sluznice tankega črevesa dokaj redek razlog za kronično odpoved 
prebavil in je kriv za okrog 5 % vseh primerov. Pri otrocih pa se pojavi pogosteje in je 
odgovoren za 25 % vseh primerov. Obsežne poškodbe sluznice tankega črevesja in 
posledična kronična odpoved prebavil je pri odraslih redko reverzibilna, zato sta (popolna) 
rehabilitacija in prehod s parenteralnega na enteralno hranjenje malo verjetna (Pironi in sod., 
2011; Pironi in sod., 2012). Bolezni, ki najpogosteje prizadenejo sluznico tankega črevesa 
in povzročijo odpoved le-tega, so okluzija ali atrofija mikrovilusov, Tuftingova enteropatija, 
neobvladljiva in dlje časa trajajoča diareja v otroštvu, hude oblike alergije na hrano, pa tudi 
Crohnova bolezen, celiakija, radiacijski enteritis in enteritis zaradi kemoterapije ter različne 
prirojene bolezni (Pironi in sod., 2015). 
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2.1.3 Klinična klasifikacija kronične odpovedi prebavil 
 
Ker je lahko kronična odpoved prebavil posledica številnih bolezenskih stanj in mehanizmov 
ter ker jo lahko spremljajo številni zapleti, se lahko pri različnih posameznikih izrazi na 
različne načine ali z različno stopnjo intenzivnosti. Vpliv odpovedi prebavil na ostale organe 
in organske sisteme je ravno tako lahko prisoten, kar že tako širok spekter možnih izidov in 
potekov bolezni še dodatno razširi. Poleg tega pa bolezen terja še davek v socialnem 
življenju pacientov, česar ne moremo in ne smemo spregledati. Ker trenutno še ni mogoče 
natančno določiti stopnje absorpcije hranil in tekočine v črevesu ali dobiti primernega 
vpogleda v presnovno stanje pacientov, je klasifikacijo stopnje resnosti odpovedi prebavil 
težko vzpostaviti . Kljub temu pa je panelu strokovnjakov, ki so odpoved prebavil definirali 
in jo do neke mere uspeli klasificirati, uspelo vzpostaviti razvrstitev glede na potrebe po 
energiji in volumnu tekočine, ki jo morajo pacienti prejeti intravenozno. Odpoved prebavil 
so razvrstili v 8 podtipov, kar je prikazano v Preglednici 1. 
 
Preglednica 1: Razvrstitev odpovedi prebavil glede na potrebe po intravenoznem nadomeščanju energije in 
tekočine (Pironi in sod., 2018). 
Tip intravenoznega 
nadomeščanja 
Volumen nadomeščanja a (ml/dan) 
≥ 1000 1001-2000 2001-3000 > 3000 
 1 2 3 4 
Tekočina in elektroliti (TE) TE 1 TE 2 TE 3 TE 4 
Parenteralna prehrana (PP) PP 1 PP 2 PP 3 PP 4 
a Izračunano kot dnevno povprečje skupnega volumna, vnesenega intravenozno, tekom enega tedna = (dnevni 
volumen x število infuzij v tednu)/7. 
TE - samo tekočina in elektroliti 
PP - parenteralna prehrana, ki vsebuje makrohranila 
 
2.2 PARENTERALNA PREHRANA 
 
Parenteralna prehrana je oblika zagotavljanja hranil in tekočine po intravenozni poti 
(ASPEN, 2020). S tem obidemo prebavila, kar pomeni, da je to edini primeren oz. relevanten 
način hranjenja za osebe s kronično odpovedjo prebavil oz. odpovedjo prebavil tipa 3. Ker 
hranila ne pridejo v stik s prebavili, morajo biti razgrajena na osnovne enote (npr. posamezne 
aminokisline namesto celih beljakovin, maščobne kisline namesto trigliceridov in na 
monosaharide namesto polisaharidov), ki so presnovno takoj dostopne in ne potrebujejo 
dodatne razgradnje. Parenteralna prehrana pacientu zagotavlja celoten spekter makrohranil 
in mikrohranil z vsemi vitamini in minerali (Lewis in sod., 2018). Poleg tega, da gre za način 
hranjenja, je parenteralna prehrana tudi terapija, ki bolnike z nezmožnostjo hranjenja po 
oralni poti ohranja pri življenju. Kljub temu pa lahko prihaja do komplikacij, med katerimi 
so najpogostejše infekcije, mehanični in presnovni zapleti ter dehidracija (Konrad in sod., 
2012). 
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Parenteralna prehrana se pacientu predpiše v primeru nezmožnosti zagotavljanja zadostne 
količine hranil, energije in tekočine oralno ali enteralno. Lahko se jo uporablja tudi v 
kombinaciji z enteralno prehrano, kadar le-ta ni zadostna (Staun in sod., 2009; Lewis in sod., 
2018).  
 
2.2.1 Parenteralna prehrana na domu 
 
Stabilni bolniki, ki so od parenteralne prehrane odvisni dolgoročno, se z njeno pomočjo 
seveda ne zdravijo v bolnišnici, ampak na domu (Pironi in sod., 2015). Posledično govorimo 
o parenteralni prehrani na domu (angl. home parenteral nutrition, v nadaljevanju HPN). 
Včasih se o HPN govori tudi kot o zlatem standardu za zdravljenje kronične odpovedi 
prebavil (Messing in Joly, 2006) in o prvi izbiri terapije pri kronični odpovedi prebavil, saj 
je le-ta primernejša in uspešnejša od presaditve črevesa (Pironi in sod., 2011). Možnosti 
preživetja na HPN so odvisne od več dejavnikov, med drugim od same etiologije odpovedi 
prebavil in poteka bolezni, posameznikovega presnovnega stanja, starosti in zapletov. V 
mešani skupini pacientov znašajo možnosti preživetja po enem letu na HPN okrog 91 %, po 
treh letih 79 %, po petih letih 70 % in po desetih letih 55 %. Pri otrocih je možnost preživetja 
mešane skupine pacientov višja in znaša 90 % po petih letih (Pironi in sod., 2012).  
 
Hranilne mešanice, ki jih pacienti kot parenteralno prehrano prejemajo intravenozno, so 
največkrat v obliki tako imenovanih »all-in-one« vrečkah. To pomeni, da je hranilna 
mešanica in vsebina vrečke prilagojena glede na pacientove hranilne, energijske in 
tekočinske potrebe. Osnova za določitev potreb je seveda prehranska obravnava pacienta. 
Pri določanju hranilnih, energijskih in tekočinskih potreb je potrebno upoštevati specifične 
dejavnike bolezni, morebitne pridružene bolezni, trenutni prehranski status in nivo aktivnosti 
pa tudi funkcijo ostalih organov in tekočinsko (ne)ravnovesje. Ustreznost predpisane 
hranilne sestave parenteralne prehrane se naknadno preverja in prilagaja glede na pacientovo 
stanje in na morebitne spremembe telesne mase in telesne sestave (Messing in Joly, 2006; 
Staun in sod., 2009). 
 
2.3 POTREBE PO TEKOČINI IN ELEKTROLITIH 
 
Za pacientovo dobro počutje in njegovo zdravje je spremljanje potreb po tekočini in 
elektrolitih bistvenega pomena. Motnje v tekočinskem in elektrolitskem ravnovesju imajo 
na paciente takojšnje negativne učinke, ki so kratkoročno bolj dramatični kot neprimeren 
vnos drugih hranil ali energije. Vnos tekočine in elektrolitov je potrebno prilagajati v 
odvisnosti od njihovih izgub. Pri večjih izgubah telesnih tekočin, npr. pri stomah z visokim 
iztokom, je potrebno vnos tekočine in elektrolitov prilagajati dnevno (Staun in sod., 2009).  
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2.3.1 Potrebe človeškega telesa po vodi 
 
Človeško telo, tako kot vsi živi organizmi v obstoju, za svoje življenje in za optimalen potek 
vseh življenjskih procesov, nujno potrebuje zadostno količino vode oz. tekočine. V 
povprečju znaša delež vode v telesu zdravih odraslih moških okrog 60 %, pri ženskah pa 
vrednost znaša nekje med 50 – 55 %. Na to količino vplivata predvsem spol in posledično 
telesna sestava posameznika. Mišice namreč v približno 73 % sestavlja voda (Wang in sod., 
1999), med tem ko je delež vode v maščobnem tkivu zgolj okrog 10 % (EFSA, 2010). Moški 
imajo v povprečju višjo mišično maso, kar pomeni, da je delež vode v njihovem telesu 
avtomatsko višji. Za ženske velja obratno. Približno dve tretjini vse vode se v telesu odraslih 
ljudi nahaja znotraj celic, kar opredelimo kot znotrajcelično vodo. Preostala tretjina pa se 
nahaja izven celic, gre torej za zunajcelično vodo. Sem spadajo krvna plazma, 
cerebrospinalna tekočina ter očesna, plevralna, peritonealna in sinovialna tekočina ter limfa 
(Wang in sod., 1999; Jéquier in Constant, 2010).  
 
Primerno količino vnesene vode (tekočine) je za širšo populacijo težko določiti, ker na 
potrebo po vnosu vpliva veliko različnih dejavnikov. Glavni med njimi so telesna masa, spol 
in starost, temperatura okolja, v katerem posameznik živi, intenzivnost potenja, življenjski 
slog posameznika in nivo telesne aktivnosti. Kljub temu je EFSA vzpostavila znanstveno 
mnenje, v katerem navaja, da potrebe po zaužiti tekočini pri povprečni ženski znašajo 2 L, 
pri povprečnem moškem pa 2,5 L (EFSA, 2010). 
 
Pri zdravih ljudeh brez odpovedi prebavil vnos tekočine v telo v glavnem poteka po oralni 
poti s hrano in pijačo. Glavne poti izločanja vode pa potekajo preko ledvic z urinom in preko 
kože z znojem. Ta dva mehanizma k izločanju vode prispevata največ, manjši delež pa 
prispevajo še izgube skozi kožo z izhlapevanjem, izgube preko pljuč z dihanjem in izgube z 
blatom. Ravnovesje tekočine je doseženo takrat, ko je skupni volumen metabolno 





Dehidracija je stanje izgubljanja telesne vode in ob nezadostnem nadomeščanju tekočine 
povzroča njeno pomanjkanje v telesu. Glede na razmerje izgubljene tekočine in izgubljenih 
elektrolitov poznamo izotonično, hipertonično in hipotonično dehidracijo. Pri izotonični 
dehidraciji pride do izgub tako vode, kot tudi elektrolitov iz zunajceličnega prostora. 
Najpogostejši vzroki so bruhanje, driska ali nezadosten vnos vode in elektrolitov. Pri 
hipertonični dehidraciji prihaja do večjih izgub vode in manjših izgub elektrolitov, npr. pri 
nezadostnem vnosu vode, intenzivnem potenju z nizko izgubo natrija ali pri uporabi 
diuretikov. Hipotonična dehidracija pa nastopi, ko pride do večjih izgub elektrolitov 
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(predvsem natrija), kot vode. Do tega pogosto prihaja pri intenzivnem in dolgotrajnem 
potenju, izgubah gastrointestinalnih tekočin ali pri nadomeščanju izgubljenih tekočin samo 
z vodo brez dodanih elektrolitov (EFSA, 2010). 
 
Simptomi dehidracije so v prvi vrsti splošen upad telesnega počutja in zmogljivosti, pa tudi 
glavoboli, razdražljivost, težave s koncentracijo, zaspanost in upad kognitivne funkcije. Pri 
hujši in bolj resni dehidraciji se pospeši hitrost dihanja, krvni tlak pade, telesna temperatura 
pa naraste. V skrajnem primeru lahko dehidracija vodi v smrt posameznika (EFSA, 2010; 
Pash in sod., 2014). 
 
2.3.3 Breme dehidracije 
 
Dehidracija lahko znatno prispeva k povečanju tveganja za umrljivost. Njen negativen 
učinek na posameznikovo počutje in telesno zmogljivost se lahko odraža kot omotica, ki 
lahko pripelje do povečane možnosti za padce, zlome in dodatne komplikacije. Pomanjkanje 
telesne tekočine se odraža v manjši količini izločenega urina, kar povečuje možnost za 
okužbe sečil (Eckford in sod., 1995). Po nekaterih podatkih imajo dehidrirani pacienti 2x 
večje tveganje za nastanek preležanin, kar je posledica slabšega turgorja telesnih tkiv, ki se 
nahajajo med pacientovimi kostmi in bolniško posteljo. Preležanine se zaradi dehidracije 
tudi počasneje celijo (Casimiro in sod., 2002). Letni stroški posledic dehidracije 
hospitaliziranih pacientov v Združenih državah Amerike so ocenjeni na 1,6 milijarde 
ameriških dolarjev. Stroški zajemajo predvsem podaljšan čas zdravljenja v bolnišnicah, 
večjo potrebo po zdravilih in oskrbi, večje število urgentnih obiskov bolnišnice ter povečano 
verjetnost za pridružene zaplete (Pash in sod., 2014). 
 
2.3.4 Dehidracija pri bolnikih s kronično odpovedjo prebavil 
 
Sama narava bolezni, njen izvor in dodatni zapleti imajo lahko velik vpliv na stanje 
hidriranosti pacientov z odpovedjo prebavil, sploh tistih s kronično odpovedjo oz. odpovedjo 
prebavil tipa 3, ki se zdravijo s parenteralno prehrano na domu. Če vnos tekočine po oralni 
poti (per os) ni možen, če so izgube vode skozi prebavila prevelike ali če so prebavila 
enostavno prekratka za optimalno absorpcijo, jo je seveda potrebno nadomeščati 
intravenozno. Enako velja za elektrolite (Pironi in sod., 2015).  
 
Kljub intravenoznemu nadomeščanju tekočine poleg parenteralne prehrane je dehidracija pri 
tej skupini pacientov dokaj pogosta. Identifikacija in zgodnji ukrepi za preprečitev 
dehidracije so poleg težavnega poteka bolezni oteženi še zaradi dejstva, da trenutno nimamo 
zlatega standarda za določitev stopnje hidriranosti posameznika in da tudi sama dehidracija 
ni točno definirana, ampak je še vedno opisana zgolj kot zmanjšana količina skupne telesne 
vode (Konrad in sod., 2012). 
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2.4.1 Opredelitev podhranjenosti 
 
Za nemoteno komunikacijo med zdravstvenimi delavci ter med njimi in javnostjo se je 
vzpostavitev opredelitve (definicije) podhranjenosti izkazala kot nujna. Od leta 2017 naprej 
je podhranjenost opredeljena kot »stanje pomanjkljivega vnosa ali privzema hranil, ki vodi 
v spremembo telesne sestave (zmanjšanje količine puste telesne mase) in telesne mase, to pa 
vodi v poslabšanje telesne in duševne funkcije ter težje okrevanje po bolezni«. Vzroki 
podhranjenosti so lahko stradanje, bolezen ali visoka starost; vsak zase ali skupaj 
(Cederholm in sod., 2017). Ker je za podhranjenost možnih več vzrokov, je treba 
podhranjene posameznike razdeliti v podskupine, saj je le tako omogočeno stanju primerno 
zdravljenje (Cederholm in sod., 2018). 
 
2.4.2 Diagnoza podhranjenosti 
 
V klinični praksi se prehranska ogroženost določa na podlagi enega izmed validiranih 
presejalnih orodij, npr. NRS 2002 (Nutritional Risk Screening 2002), MNA (Mini 
Nutritional Assessment), MUST (Malnutrition Universal Screening Tool). Če presejanje 
pokaže na tveganje za podhranjenost, pa se le-to lahko določi na podlagi dveh skupin 
kriterijev, to so fenotipski in etiološki kriteriji (Cederholm in sod., 2018). 
Fenotipsko skupino kriterijev predstavljajo: 
- nizek indeks telesne mase (v nadaljevanju ITM), ki ga dobimo, če posameznikovo 
telesno maso v kilogramih delimo s kvadratom njegove višine v metrih. O 
podhranjenosti, določeni po GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition) 
kriterijih govorimo, ko je posameznikov ITM < 20 kg/m2 pri osebah do 70. leta 
starosti ali < od 22 kg/m2 pri osebah nad 70. letom starosti. Za osebe azijskega 
porekla pa so vrednosti < 18,5 kg/m2 do 70. leta starosti oz. < 20 kg/m2 nad 70. letom 
starosti  
 
- izguba > 5 % telesne mase v zadnjih 6 mesecih ali > 10 % telesne mase v obdobju, 
daljšem od 6 mesecev  
 
- nizke vrednosti mišične mase, izmerjene z eno izmed validiranih metod BIA, DEXA 
(dvojna rentgenska absorpciometrija, angl. dual energy X-ray absorptiometry), MRI 
(magnetna resonanca, angl. magnetic resonance imaging) ali CT (računalniška 
tomografija, angl. computed tomography)  
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Etiološka kriterija pa sta: 
- zmanjšan vnos hrane ali zmanjšana asimilacija hranil. Kriterij je izpolnjen, če znaša 
vnos hrane ≤ 50 % pacientovih energijskih potreb v obdobju, daljšem od 1 tedna ali 
če je vnos hrane kakorkoli manjši v zadnjih 2 tednih. Prav tako je kriterij izpolnjen, 
če je prisotno katerokoli stanje prebavil, ki močno negativno vpliva na vnos hrane ali 
absorpcijo hranil 
- prisotnost vnetja, ki je lahko posledica akutne bolezni ali poškodbe ali pa je posledica 
kroničnega bolezenskega stanja. 
 
2.4.3 Breme podhranjenosti 
 
Izgled posameznika nam ne pove vedno stanja njegove prehranjenosti. Tudi pacienti z 
normalno ali celo povišano telesno maso so lahko podhranjeni. Podhranjenost je kompleksno  
stanje, ki ga razdelimo v več podskupin, kot je prikazano na Sliki 1. 
 
 









akutne bolezni ali 
poškodbe
Podhranjenost zaradi 
kronične bolezni z 
vnetjem
Kaheksija zaradi raka 
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Preglednica 2: Primeri priporočenih kriterijev vrednosti nizke mišične mase, s pomočjo katerih opredelimo 
podhranjene paciente (povzeto po Cederholm in sod., 2018). 
Mišična masa Moški Ženske 
Indeks mišične mase okončin (angl. appendicular skeletal 
muscle index, ASMI) (kg/m2) (Cruz-Jentoft in sod., 2010) 
< 7,26 < 5,25 
 
Indeks mišične mase okončin (angl. appendicular skeletal 
muscle index, ASMI) (kg/m2) (Chen in sod., 2016) 
  
             DXA < 7 < 5,4 
             BIA < 7 < 5,7 
Indeks puste telesne mase (angl. fat-free mass index, FFMI) 
(kg/m2) (Delmonico in sod., 2009) 
< 17 < 15 
Mišična masa okončin (angl. appendicular lean mass, ALM) 
(kg) (Baumgartner in sod., 1998) 
< 21,4 < 14,1 
Mišična masa okončin glede na ITM (angl. appendicular lean 
mass adjusted for BMI) = ALM/BMI (Chiles Shaffer in sod., 
2017). 
< 0,725 < 0,591 
Opombe: DXA = dvojna rentgenska absorpciometrija. BIA = bioimpedančna analiza 
Podhranjenost praviloma spremlja tudi upad količine funkcionalne mase oz. puste telesne 
mase. Spremenjena je torej celotna telesna sestava. To ima za posledice višje možnosti za 
različne zaplete in hujši potek bolezni (Norman in sod., 2008). Verjetno je poleg nizke 
skupne telesne mase eden pomembnejših dejavnikov za slabšo prognozo podhranjenih 
pacientov zmanjšana količina puste telesne mase. Organi, kot so srce, jetra, vranica, trebušna 
slinavka in ledvice, vsi izgubijo znaten delež svoje običajne mase in s tem funkcionalne 
zmogljivosti. Komponenta puste telesne mase, ki jo podhranjenost najbolj prizadene, je 
mišična masa (Biolo in sod., 2014; Sobotka in sod., 2011). Podhranjenost tako prizadene 
praktično vse organske sisteme ter njihovo funkcijo. Tako so prizadeti srčno-žilni sistem, 
imunski sistem, gastrointestinalni trakt, respiratorni trakt in ledvice. Tudi kognitivna 
funkcija, termoregulacija in celjenje ran se poslabšajo (Sobotka in sod., 2011). 
Podhranjenost je pri (hospitaliziranih) bolnikih pogost pojav, še vedno pa je nemalokrat 
spregledana. Je neodvisen dejavnih tveganja za pacientovo zdravje ter močno poviša stopnjo 
obolevnosti in umrljivosti tako pri akutnih, kot pri kroničnih obolenjih. Podhranjeni pacienti 
imajo veliko večjo možnost za ponovno hospitalizacijo. Podhranjenost močno negativno 
vpliva na pacientovo kakovost življenja in okrevanje, hkrati pa je veliko finančno breme za 
pacienta in za celoten zdravstveni sistem. Stroški, povezani z obravnavo, zdravljenjem in 
lajšanjem posledic podhranjenosti, znašajo na letni ravni okrog 13 milijard funtov v 
Združenem kraljestvu (Elia in Russell, 2009) ter 9 milijard evrov v Nemčiji (Löser, 2010). 
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Obstajajo različni podatki o prevalenci podhranjenosti, ki naj bi za hospitalizirane paciente 
znašala okrog 50 % (Konturek in sod., 2015). 
 
Vzrokov za propadanje funkcionalne mase pacientov je več, glavni pa so a) prenizek vnos 
energije in makrohranil (predvsem beljakovin) s hrano, b) lokalni ali sistemski vnetni procesi 
c) katabolizem oz. razgradnja telesnih tkiv za potrebe presnovnih procesov in d) 
pomanjkanje telesne aktivnosti ali nezmožnost vstajanja iz postelje (Biolo in sod., 2014). 
Izgubo mišične funkcije in moči poznamo tudi pod imenom sarkopenija. Sarkopenija je 
najpogosteje pogojena s starostjo, kadar pa so prisotni zgornji vzroki pa se razvije prej in se 
kaže kot bolj resna prizadetost mišične mase. Za sarkopenijo so poleg izgube mišične mase 
značilni še zmanjšan prečni presek mišičnih vlaken, zmanjšanje števila in velikosti mišičnih 
vlaken tipa 1 in 2 in kopičenje maščobe ter veziva znotraj mišic (Muscaritoli in sod., 2010). 
Sarkopenije ne moremo enačiti s kaheksijo. Slednja je opredeljena kot presnovno stanje, ki 
ima za posledico hud padec telesne mase na račun maščobe in mišic ter močno povišan 
katabolizem lastnih beljakovin kot posledico sistemskega vnetnega odziva na različne 
kronične bolezni in njihovega specifičnega vpliva na presnovo (Muscaritoli in sod., 2010). 
 
2.4.4 Podhranjenost pri pacientih z odpovedjo prebavil 
 
Podhranjenost je pri pacientih z odpovedjo prebavil pogost pojav. K temu pripomore že sama 
narava bolezni, saj je absorpcijska spodobnost črevesa za hranila nezadostna, kar predstavlja 
izhodišče za razvoj podhranjenosti. Poleg splošne podhranjenosti so pogosta še tekočinska 
neravnovesja, ki celotno stanje še dodatno poslabšajo. Podhranjenost je zelo verjetna po 
operativnih posegih in resekcijah črevesja, zato sta prehranska obravnava in kasnejša 
podpora nujen del oskrbe. Ker je prehransko in funkcionalno stanje pacientov z odpovedjo 
prebavil pogosto slabo, to negativno vpliva na njihovo kvaliteto življenja. Zato je 
prepoznavanje podhranjenosti in tekočinskih neravnovesij bistvenega pomena za njihov 
dobrobit. Kljub temu je določanje telesne sestave lahko problematično zaradi tekočinskih 
neravnovesij, ki vodijo v stanja ekstremne dehidracije ali na drugi strani zaradi zadrževanja 
vode in tvorbo edemov (Fassini in sod., 2017; Somma in sod., 2011). 
 
2.5 SESTAVA ČLOVEŠKEGA TELESA 
 
Človeško telo je kemijsko gledano sestavljeno iz štirih glavnih komponent - vode, maščobe, 
beljakovin in mineralov (Borga in sod., 2018). Na nivoju tkiv, ki jih sestavljajo omenjene 
kemijske komponente, pa maso telesa delimo na maščobno maso in pusto telesno maso, 
znotraj katerih različna tkiva še dodatno razčlenimo. Maščobno maso razdelimo na adipozno 
tkivo in esencialno maščobo, ki jo sestavljajo masa celičnih membran, rumenega kostnega 
mozga in živčnega sistema (Mazzoccoli, 2016), pusto telesno maso pa na mišično maso, 
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maso drugih mehkih tkiv (koža, organi in vezivno tkivo) ter na kostno maso. Pusto telesno 




Slika 2: Prikaz sestave telesa (povzeto po Buckinx in sod., 2018). 
 
Poznavanje telesne sestave posameznika je v klinični praksi bistvenega pomena za določanje 
njegovega presnovnega stanja in stanja prehranjenosti. Nepogrešljivo je za prepoznavanje in 
zdravljenje podhranjenih oseb ter za spremljanje stanja nosečih in doječih žensk, 
starostnikov, pacientov z rakom, osteoporozo ter sarkopenijo in kaheksijo (Mazzoccoli, 
2016). Poznavanje telesne sestave je tako pomembno zato, ker samo z oceno ITM, razen v 
primeru ekstremnih vrednosti, ne dobimo nobenih informacij o presnovnem stanju pacienta. 
Poznavanje telesne sestave pa nam to omogoča. Vpogled v sestavo telesa nam namreč 
pomaga prepoznati potencialna tveganja, ki jih prinaša neugodna telesna sestava. Visok 
delež maščobne mase v telesu – predvsem visceralne maščobe - je namreč močno povezan 
z višjo stopnjo smrtnosti zaradi različnih presnovnih zapletov, npr. diabetesom tipa 2 in s 
srčno-žilnimi obolenji, kot so ateroskleroza, koronarna srčna bolezen in hipertenzija (Bastien 
in sod., 2014; Iwasa in sod., 2011; Lavie in sod., 2009). Na drugi strani pa nizek delež 
mišične mase prav tako predstavlja tveganje za številne zdravstvene zaplete, predvsem s 
sarkopenijo, ki je v razvitem svetu vedno večji zdravstveni problem (Biolo in sod., 2014; 
Bruyère in sod., 2019). Tudi tekočinska neravnovesja, ki lahko radikalno vplivajo na 
posameznikovo zdravje, lahko z meritvami telesne sestave zaznamo veliko prej, kot s 
prostim očesom ali z določanjem ITM (Eckford in sod., 1995; Castizo-Olier in sod., 2018). 
 
V uporabi je več metod za določanje telesne sestave, vsaka deluje na podlagi različnih 
tehnologij in fizikalnih zakonov. Skupno pa jim je, da v glavnem razdelijo telo na 2 glavni 
komponenti, in sicer na maščobno maso in na pusto telesno maso (tudi funkcionalno maso, 
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nemaščobno maso, brezmaščobno maso). Tu pa prihaja do problema predvsem pri 
terminologiji, ki znotraj literature ni poenotena – pogosto pride do izmenjevanja terminov 
pusta telesna masa (angl. lean body mass, LBM) in pusta masa mehkih tkiv (angl. lean soft 
tissue mass). Razlika med njima je v upoštevanju kostne mase, kar so poudarili Buckinx 
in sod. (2018). Tudi po natančnosti in ponovljivosti se različne metode močno razlikujejo 
med seboj. Vsaka ima določene prednosti in slabosti, zaenkrat pa težko govorimo o splošno 
sprejetem zlatem standardu ali referenčni metodi, s katero bi primerjali točnost rezultatov 
meritve telesne sestave. Potrebno se je zavedati tudi to, da enkratna meritev ne da povsem 
zanesljivih podatkov, zato je spremljanje pacientov z večkratnimi meritvami (z enako 
metodo) priporočljivo. 
 
2.6 BIOIMPEDANČNA ANALIZA (BIA) 
 
Bioimpedančna analiza je pogosto uporabljen pristop merjenja telesne sestave, ki ga pogosto 
uporabljamo tudi v zdravstvenih ustanovah za oceno stanja pacientov. Analiza temelji na 
osnovnih električnih lastnostih telesnih tkiv v prisotnosti zunanjega električnega toka.  
 
Impedanco opredelimo kot sposobnost snovi za upiranje izmeničnemu električnemu toku. 
Bioimpedanca pa je izpeljana iz osnovne opredelitve in se nanaša na impedanco bioloških 
tkiv, sestavljena pa je iz upornosti oz. rezistence (R, angl. resistance) in reaktance (Xc, angl. 
reactance). Rezistenco oz. električni upor, tudi upornost predmeta ali tkiva, določa njegova 
dolžina, površina in tip materiala.  V telesnih tkivih rezistenco povzroča predvsem voda s 
svojimi topljenci. Reaktanca pa je sposobnost upiranja proti spremembi napetosti vzdolž 
predmeta oz. biološkega tkiva. Reaktanco v telesu povzročajo predvsem celične membrane 
s svojo kapacitanco, ki je sposobnost električnih neprevodnikov za shranjevanje električnega 
naboja (Khalil in sod., 2014). 
 
2.6.1 Uporaba bioimpedančne analize 
 
Ocena oz. predvidevanje telesne sestave z uporabo bioimpedančne analize temelji na  
določanju volumna telesa s pomočjo meritev zgoraj opisanih parametrov. Temelji na 
predpostavki, da je človeško telo v glavnem sestavljeno iz maščobne mase (angl. fat mass, 
FM), ki ima lastnosti neprevodnika in iz puste telesne mase (angl. fat-free mass, FFM), ki je 
električni prevodnik zaradi visoke vsebnosti vode in elektrolitov. Pusto telesno maso 
sestavljajo masa kosti, celična masa tkiv (razen maščobe), ki vključuje tudi vse telesne 
beljakovine in pa skupna telesna voda, ki jo dalje delimo na zunajcelično vodo/tekočino 
(angl. extracellular water/fluid, ECF) in znotrajcelično vodo/tekočino (angl. intracellular 
water/fluid, ICF). Večina metod ocene telesne mase s pomočjo bioimpedance se zanaša na 
zvezo med volumnom vode in razmerjem med kvadratom dolžine prevodnika (telesa ali dela 
telesa) in njegovo upornostjo (L2/R). To ima že v osnovi veliko pomanjkljivost, saj so razlike 
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ter odstopanja anatomskih in antropometričnih lastnosti človeškega telesa in njegovih 
segmentov (posamezni udi, trup) vedno prisotne ter močno variirajo, kar lahko povzroča 
variabilnost izmerjenih količin rezistence in reaktance, ki jima rečemo tudi neobdelani 
podatki (angl. raw data) (Khalil in sod., 2014). 
 
Iz neobdelanih podatkov je za določanje oprijemljivih vrednosti količine puste telesne mase, 
maščobne mase, celične vode ipd. potrebna uporaba predikcijskih enačb (angl. prediction 
equation(s)). Enačbe so empiričnega porekla in so bile vzpostavljene na podlagi 
impedančnih podatkov za različne skupine prebivalstva in vključujejo spremenljivke, kot so 
telesna višina, telesna masa, spol in starost. Na podlagi vseh spremenljivk in impedančnih 
podatkov (rezistenca in reaktanca) je potem možna posredna ocena sestave telesa, v glavnem 
puste telesne mase in maščobne mase ter njunih izpeljank (Ræder in sod., 2018). 
 
V uporabi je več različnih tipov naprav za merjenje telesne sestave na principu 
bioimpedance, npr. enofrekvenčna in večfrekvenčna bioimpedančna analiza, pa tudi 
bioimpedančna spektroskopija (BIS) in bioimpedančna vektorska analiza (BIVA). Poleg 
tega lahko določene izmed naštetih metod uporabljamo za oceno sestave posameznih 
segmentov telesa ali za oceno sestave celega telesa naenkrat (Haverkort in sod., 2015; Khalil 
in sod., 2014; Ræder in sod., 2018).  
 
Za oceno telesne sestave je na voljo veliko število različnih enačb, vzpostavljenih predvsem 
na zdravih posameznikih brez tekočinskega neravnovesja in z »normalno« telesno sestavo. 
To pomeni, da so meritve telesne mase z BIA pri bolnih posameznikih in pri pacientih s 
tekočinskim neravnovesjem (edem, dehidracija ipd.) manj natančne. Proizvajalcev naprav 
za bioimpedančno analizo telesne sestave je več, hkrati pa različni proizvajalci v svojih 
napravah uporabljajo več različnih enačb za oceno telesne sestave. V večini primerov je 
enačba znotraj naprave za bioimpedančno analizo »fiksna«, torej se je ne da spreminjati. 
Pogosto pa se zgodi, da enačba za uporabnika ni znana oz. dostopna. Temu v žargonskem 
jeziku rečemo tudi »enačba iz črne skrinjice« (Haverkort in sod., 2015). 
 
Literatura o BIA si je v glavnem precej enotna, da metodo spremljajo številne 
pomanjkljivosti, kljub temu pa ob zavedanju le-teh predstavlja uporabno orodje za 
longitudinalno spremljanje telesne sestave pacientov in tako posredno tudi njihovega 
prehrasnkega stanja. Za čim večjo klinično uporabnost bo verjetno potrebno več časa in 
pozornosti nameniti bioimpedančnim metodam, ki omejijo ali izničijo ocenjevanje telesne 
sestave na podlagi sklepanja in predikcijskih enačb glede na zdravo populacijo. Surove, 
neobdelane bioimpedančne parametre in normalne vrednosti za različne populacije bi lahko 
uporabljali kot dobro referenco. Obetavna metoda, sploh za določanje stanja hidriranosti 
pacientov, tudi tistih s tekočinskimi neravnovesji, je bioimpedančna vektorska analiza 
(BIVA) (Haverkort in sod., 2015; Piccoli in sod., 1994). 
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2.6.2 Najboljši način meritve sestave telesa 
 
Kljub temu, da se vedno več pozornosti nameni meritvam telesne sestave (predmet 
zanimanja je predvsem mišična masa) različnih populacij pacientov, pravega zlatega 
standarda za določanje telesne sestave v klinični praksi zaenkrat še nimamo. Obstaja veliko 
različnih metod, ki se jih redno uporablja za določanje telesne sestave in temeljijo na 
različnih principih. Močno se razlikujejo v svoji natančnosti, praktičnosti izvajanja, ceni in 
težavnosti interpretacije rezultatov. Primeri teh metod so poleg vseh bioimpedančnih metod 
še magnetna resonanca, ultrazvok, DEXA, CT, različne miografije in merjenje vrednosti 
določenih presnovkov v krvi. Strokovnjaki menijo, da je trenutno najbližje zlatemu 
standardu DEXA.  BIA ni in zaenkrat ne more biti zlati standard za določanje telesne sestave 
in hidracije zato, ker gre za posredno določanje telesne sestave na podlagi predikcijskih 
enačb in ker vsaka sprememba v hidriranosti direktno vpliva na vse nadaljnje ocenjene 
vrednosti (Buckinx in sod., 2018).  
 
2.6.6 Fazni kot 
 
Fazni kot je klinično najbolj uveljavljen impedančni parameter, saj je dober pokazatelj dobre 
in tudi slabe prognoze ter smrtnosti pacientov z različnimi bolezenskimi stanji. Fazni kot je 
merilo količine in »kakovosti« funkcionalne telesne mase (Norman in sod., 2012). Fazni kot 
je definiran kot: (Xc/R) x 180°/π in je parameter, pridobljen iz dveh osnovnih 
bioimpedančnih meritev, in sicer rezistence (R) in reaktance (Xc) (Khalil in sod., 2014). 
 
2.6.7 Uporaba faznega kota v praksi 
 
Fazni kot je dober pokazatelj celičnega zdravja. Visoke vrednosti faznega kota odražajo višjo 
celično maso, boljše stanje celičnih membran in splošno integriteto celic. Povprečne 
vrednosti za zdrave posameznike po navadi znašajo med 5 in 7 (Anja in sod., 2006), 
športniki pa v povprečju dosegajo višje vrednosti, nekateri viri navajajo tudi fazne kote nad 
vrednostjo 9,5 (Torres in sod., 2008). Fazni kot dokaj dobro korelira z različnimi pokazatelji 
funkcionalnega stanja posameznika, npr. z močjo stiska roke, iztegom noge v kolenu in z 
vrednostmi albuminov v krvi (Norman in sod., 2012). Glavni dejavniki, ki vplivajo na 
vrednost faznega kota, so starost, spol in telesna masa. Tudi stopnja in količina telesne 
aktivnosti korelira z višjim faznim kotom, najverjetneje na račun večje količine mišične 
mase. Fazni kot s staranjem posameznika pada. Vzrok za to je sprememba telesne sestave, 
kar neposredno vpliva na nižjo izmerjeno reaktanco in na višjo izmerjeno rezistenco. Moški 
imajo v povprečju višji fazni kot od žensk, kar je posledica njihove večje količine mišične 
mase. Fazni kot se viša tudi v skladu z višjim ITM, kar je posledica večjega števila telesnih 
celic teh oseb. Zanimivo pa je dejstvo, da je pri ITM > 40 kg/m2 značilno ravno nasprotno. 
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Fazni kot pri teh osebah je po navadi nižji zaradi prekomerne hidracije tkiv (Adelman, 2002)  
ali zelo velike količine telesne maščobe (Waki in sod., 1991). 
 
V stanju bolezni je fazni kot pogosto nižji od povprečja. Okužbe, vnetno stanje in različni 
patološki dejavniki vplivajo na stanje pacientovih tkiv, kar se odraža v spremembi 
izmerjenih impedančnih podatkov. Ker je fazni kot pokazatelj stanja in količine mehkih tkiv 
in stanja hidracije, ga mnogi avtorji smatrajo kot dobro merilo stanja prehranjenosti. Padec 
faznega kota v stanju bolezenske podhranjenosti so opazili pri različnih skupinah bolnikov 
(Kyle in sod., 2013; Norman in sod., 2012), tudi pri pacientih s sindromom kratkega črevesja 
in odpovedjo prebavil, ki so predmet raziskovanja te magistrske naloge. Po določenih 
podatkih in po izkušnjah pri delu s pacienti imajo osebe s sindromom kratkega črevesja v 
veliki večini težave z dehidracijo in tudi s količino puste telesne mase oz. mehkih tkiv na 
splošno (Fassini in sod., 2017). 
 
V uvodu in pri pregledu objav smo predstavili značilnosti odpovedi prebavil, parenteralne 
prehrane na domu in različne načine merjenja telesne sestave. Opisali smo osnove 
bioimpedančne analize in poudarili pomembnost rednega spremljanja telesne sestave 
pacientov z odpovedjo prebavil. Glede na navedeno nas je zanimalo, kako primerljivi sta 
dve različni bioimpedančni napravi, ki sta v Enoti za klinično prehrano Onkološkega 
inštituta na voljo za spremljanje telesne sestave pacientov. Nekoliko starejša in manj 
napredna, 4-frekvenčna bioimpedančna naprava, je redno v uporabi in predstavlja osnovo 
prehranske obravnave, naprednejše naprave, ki deluje na osnovah bioimpetančne 
spektroskopije (BIS) in omogoča tudi bioimpedančno vektorsko analizo (BIVA), pa do sedaj 
rutinsko še niso uporabljali.  
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3 MATERIALI IN METODE 
 
3.1 ETIČNA SPREJEMLJIVOST RAZISKAVE 
 
Potrditev etične ustreznosti in s tem odobritev za izvajanje raziskave smo pridobili s strani 
Komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko, ki deluje pod okriljem Ministrstva za 
zdravje Republike Slovenije. Vloga za mnenje o etični ustreznosti raziskave je bila odobrena 




Preiskovanci v naši raziskavi so bili pacienti in pacientke moškega ter ženskega spola z 
odpovedjo prebavil, ki se zdravijo s parenteralno prehrano na domu in so vključeni v redne 
kontrolne preglede v Enoti za klinično prehrano Onkološkega inštituta Ljubljana. Od vseh 
preiskovancev, ki so bili vključeni v raziskavo, smo pred izvajanjem meritev pridobili še 
soglasje za vključitev v raziskavo, s katerim so izjavili, da v raziskavi sodelujejo 
prostovoljno. Bili so seznanjeni z namenom in potencialnimi koristmi raziskave ter z 
odsotnostjo tveganj, saj jih dodatne meritve ne prinašajo. 
 
Vključili smo 55 pacientov, od tega 33 moških in 22 žensk. Povprečna starost preiskovancev 
je bila 61,5 (± 13,1) let, povprečna starost moških je bila 61,4 (± 14,4) let, povprečna starost 
žensk pa 61,7 (± 11,1 let).  
 
3.3 POTEK RAZISKAVE 
 
Praktični del raziskave je potekal v Enoti za klinično prehrano Onkološkega inštituta 
Ljubljana v okviru rednih ambulantnih pregledov, v katere so sodelujoči pacienti vključeni. 
Redni pregledi vključujejo pogovor z diplomirano medicinsko sestro (v nadaljevanju DMS), 
ki dokumentira anamnestične podatke, ki so v povezavi z bolnikovim zdravstvenim in 
prehranskim stanjem ter aplikacijo parenteralne prehrane na domu. DMS izvede tehtanje, 
meritev telesne sestave in odvzame kri za laboratorijsko analizo. Po potrebi bolnika 
obravnava tudi klinični dietetik. Temu sledi posvet bolnika z zdravnikom. Namen rednih 
pregledov je spremljanje prehranskega stanja pacientov in prilagajanje režima parenteralne 
prehrane.  
 
Ob prihodu v ambulanto smo paciente stehtali na tehtnici (Seca, Medical Measuring Systems 
and Scales, Velika Britanija, model 7997021099), telesno višino pa smo pridobili iz njihove 
kartoteke. Telesno višino pacientov v ambulanti merimo 1x letno s stenskim metrom (Seca, 
Medical Measuring Systems and Scales, model 206). Nato smo jim izmerili telesno sestavo 
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z uporabo bioimpedančne analize z napravo Bodystat® QuadScan 4000, Bodystat Ltd, Isle 
of Man). Protokol meritev zahteva ležeč položaj pacienta. Pacienti so med meritvami ležali 
na hrbtu z rokami nekoliko odmaknjenimi od trupa ter z razkoračenimi nogami, ki se med 
seboj niso dotikale. Elektrode za opravljanje meritev (Bodystat 0525, Genuine Bodystat 
Electrode Pads, Bodystat Ltd, Isle of Man) smo namestili na predhodno z razkužilom na 
alkoholni osnovi očiščeno in suho kožo. Mesta nameščanja elektrod so bila dorzalno na 
zapestju in vzporedno pod členki desne dlani ter frontalno na gleženj in za prsti desne noge. 
Na elektrodi bližje prstov smo priklopili kabel črne barve (signalni kabel), na elektrodi dlje 
od prstov pa kabel rdeče barve (merilni kabel). Kabli so originalni proizvod podjetja 
Bodystat in so kompatibilni z uporabljenimi merilnimi napravami. Naknadno smo na 
pacientih opravili še meritev z napravo Bodystat® MultiScan 5000, Bodystat Ltd, Isle of 
man. Protokol meritev je bil enak, kot pri predhodno opisani meritvi s prvo napravo.  
 
Po opravljenih vseh meritvah smo zbrali podatke obeh naprav za opravljanje bioimpedančne 
analize in jih vnesli v elektronsko preglednico (Microsoft Excel 2016, Microsoft 
Corporation, ZDA). Pacientom je bil kot del pregleda v laboratoriju Onkološkega inštituta 
odvzet tudi vzorec krvi za laboratorijske preiskave. Vrednosti sečnine in kreatinina kot 
markerja hidriranosti smo ravno tako prepisali v elektronsko preglednico. Zbiranje in analizo 
podatkov je opravil avtor raziskave. 
 
Zaradi izrednih razmer in okoliščin, ki so bile posledica pandemije COVID-19, smo za 
potrebe raziskave opravljali samo po eno meritev z vsako bioimpedančno napravo. Omejen 
dostop na Onkološki inštitut je onemogočal, da avtor magistrske naloge (Jernej Ogrin) 
prisostvuje pri izvajanju meritev. Meritve in zbiranje podatkov so namesto njega opravljale 
DMS Laura Petrica, Nizra Palamar in Tatjana Slapar.  
 
3.4 STATISTIČNA ANALIZA 
 
Za statistično analizo in obdelavo podatkov smo uporabili programsko opremo IBM SPSS 
Statistics (Statistical Product and Service Solutions), verzija 23.0. in Microsoft Excel 2016. 
Za osnovno ovrednotenje in ureditev podatkov smo uporabili metode opisne statistike 
(srednja vrednost, standardni odklon, koeficient asimetrije, koeficient sploščenosti in 
Shapiro-Wilkova vrednost). Za testiranje razlik smo uporabili t-test v primeru normalno 
porazdeljenih podatkov in njegovo neparametrično alternativo - Mann-Whitneyev U test v 
primeru nenormalno porazdeljenih podatkov. Uporabili smo tudi hi kvadrat ( za 
preverjanje soodvisnosti med dvema spremenljivkama. Za preverjanje hipotez smo 
uporabljali p-vrednost.  
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4     REZULTATI Z RAZPRAVO 
 
V prvem delu rezultatov bomo prikazali povprečne vrednosti parametrov hidriranosti 
petinpetdesetih (55) pacientov, pridobljenih z dvema različnima napravama za oceno stanja 
hidriranosti, v drugem delu pa bomo različni napravi med seboj primerjali ter ocenjevali 
njuno ustreznost.  
 
4.1 TELESNA SESTAVA PACIENTOV 
 
Telesno sestavo pacientov smo merili v okviru rednih kontrolnih pregledov, ki jih pacienti 
opravljajo v Enoti za klinično prehrano Onkološkega inštituta Ljubljana. Meritve z obema 
napravama smo izvajali v času izrednih razmer zaradi novega koronavirusa, zato so bile 
meritve z vsako napravo izvedene samo enkrat. Rezultati meritev so prikazani v spodnjih 
preglednicah. 
 
Preglednica 3: Opisna statistika telesne mase pacientov – oba spola 
  Min Max M SD Asm. SEAsm. Spl. SESpl. S-W p 
Telesna masa (kg) 44,00 98,00 68,09 13,55 0,18 0,32 -0,63 0,63 0,98 0,30 
_________________________________________________________________________ 
Opombe: Asm. = koeficient asimetrije. Spl. = koeficient sploščenosti. SE = standardna napaka koeficienta. S-
W = Shapiro Wilkova vrednost. 
 
Udeleženci so v povprečju tehtali 68,09 kg. Telesna masa se je pri približno dveh tretjinah 
udeležencev gibala med 54,54 kg in 81,64 kg. Vrednosti telesne mase pri obeh spolih skupaj 
so bile normalno porazdeljene. 
 
Preglednica 4: Opisna statistika telesne mase pacientov – moški 
  Min Max M SD Asm. SEAsm. Spl. SESpl. S-W p 
Telesna masa (kg) 45,70 98,00 72,62 12,80 0,07 0,41 -0,68 0,80 0,97 0,62 
_________________________________________________________________________
Opombe: Asm. = koeficient asimetrije. Spl. = koeficient sploščenosti. SE = standardna napaka koeficienta. S-
W = Shapiro Wilkova vrednost. 
 
Moški so bili v povprečju težji od žensk, kar je povsem običajno. Tudi ko sodelujoče v naši 
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Preglednica 5: Opisna statistika telesne mase pacientov – ženske 
  Min Max M SD Asm. SEAsm. Spl. SESpl. S-W p 
Telesna masa (kg) 44,00 85,80 61,28 11,91 0,40 0,49 -0,31 0,95 0,96 0,42 
_________________________________________________________________________ 
Opombe: Asm. = koeficient asimetrije. Spl. = koeficient sploščenosti. SE = standardna napaka koeficienta. S-
W = Shapiro Wilkova vrednost. 
 
Preglednica 6: Opisna statistika parametrov telesne sestave, izmerjenih z napravo Quadscan 4000 - moški 
  Min Max M SD Asm. SEAsm. Spl. SESpl S-W p 
 Maščobna 
masa           
 kg 7,30 34,30 17,64 5,69 0,43 0,41 1,02 0,80 0,96 0,29 
 % 11,30 37,90 24,19 6,07 -0,22 0,41 0,05 0,80 0,97 0,44 
 Pusta telesna 
masa           
 kg 28,40 70,70 55,01 9,76 -0,59 0,41 0,19 0,80 0,96 0,27 
 % 62,10 88,70 75,83 6,06 0,21 0,41 0,07 0,80 0,97 0,44 
 Suha pusta 
telesna masa 
(kg) 2,00 22,20 12,37 4,87 -0,21 0,41 -0,35 0,80 0,98 0,87 
 Indeks puste 
telesne mase 
FFMI 
(kg/m2) 9,80 21,50 17,83 2,86 -0,74 0,41 0,28 0,80 0,94 0,07 
 Fazni kot (°) 2,00 6,10 4,66 1,09 -0,60 0,41 -0,32 0,80 0,94 0,05 
 Celokupna 
telesna voda 
(TBW)           
 I 30,40 54,20 42,90 5,66 -0,11 0,41 -0,58 0,80 0,98 0,88 
 % 48,40 71,50 59,72 5,68 0,00 0,41 -0,73 0,80 0,98 0,87 
 Zunajcelična 
telesna voda 
(ECW)           
 I 13,50 23,20 18,39 2,33 -0,02 0,41 -0,74 0,80 0,98 0,71 
 % 20,50 31,20 25,62 2,49 0,17 0,41 -0,36 0,80 0,99 0,96 
 Znotrajceličn
a telesna voda 
(ICW)           
 I 15,90 28,20 23,43 3,16 -0,25 0,41 -0,57 0,80 0,97 0,41 
 % 28,60 36,50 32,52 2,26 -0,09 0,41 -1,16 0,80 0,96 0,20 
 Predikcijski 
marker 0,78 0,92 0,83 0,04 0,65 0,41 -0,14 0,80 0,95 0,09 
_______________________________________________________________________________________     
Opombe: Asm. = koeficient asimetrije. Spl. = koeficient sploščenosti. SE = standardna napaka koeficienta. S-
W = Shapiro Wilkova vrednost. I = liter. 
 
V Preglednici 6 lahko vidimo, da smo z napravo Quadscan 4000 pri 32 moških izmerili 9 
različnih parametrov: maščobno maso v kilogramih ter odstotek maščobne mase relativen 
glede na telesno maso, pusto telesno maso v kilogramih ter odstotek puste telesne mase 
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relativen glede na telesno maso, suho pusto telesno maso v kilogramih, indeks puste telesne 
mase (angl. fat-free mass index, FFMI) v kilogramih na kvadratni meter, fazni kot v 
stopinjah, indekse in odstotne vrednosti parametrov hidriranosti - celokupna telesna voda 
(angl. total body water, TBW), zunajcelična voda (angl. extracellular water, ECW) in 
znotrajcelična voda (angl. intracellular water, ICW) ter predikcijski marker, ki naj bi po 
mnenju nekaterih študij predstavljal dobro oceno funkcije membran, podobno kot fazni kot 
(Itobi in sod., 2006). Predikcijski marker oz. impedančno razmerje je razmerje med 
impedanco, izmerjeno pri 200 kHz in 5 kHz. Njegova trenutno najbolj relevantna uporaba 
je pri identificiranju pacientov, za katere so večji operacijski posegi tvegani (Rinniella 
in sod., 2018; Itobi in sod., 2006; Tyagi in sod., 2016). 
 
V povprečju je telesna masa udeležencev predstavljala 24,19 % maščobe, 75,83 % pa puste 
telesne mase. Suha pusta telesna masa je v povprečju težila k vrednosti 12,37 kg s 4,87 kg 
odklona. Povprečen FFMI se je nagibal k vrednosti 17,83 kg/m2. Fazni kot je bil pri večini 
izmerjen med 3,57 in 5,75 stopinjami, težil pa k vrednosti 4,66 stopinj. Upoštevajoč relativne 
vrednosti je pri moških voda v povprečju predstavljala 59,72 % celokupne telesne mase, od 
tega je bilo 25,62 % zunajcelične ter 32,52 % znotrajcelične vode. Povprečna vrednost 
predikcijskega markerja je bila 0,83. Izmerjeni podatki so bili pri vseh parametrih normalno 
porazdeljeni, kar potrjujejo Shapiro – Wilkove vrednosti (< 0,05)  ter nizke absolutne 
vrednosti koeficientov asimetrije in sploščenosti. 
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Preglednica 7:  Opisna statistika parametrov telesne sestave, izmerjenih z napravo Quadscan 4000 - ženske 
   Min Max M SD Asm. SEAsm. Spl. SESpl S-W p 
 Maščobna 
masa           
 kg 9,30 42,70 21,59 8,28 0,70 0,49 0,50 0,95 0,96 0,55 
 % 19,90 49,80 34,30 7,82 -0,06 0,49 -0,37 0,95 0,98 0,96 
 Pusta telesna 
masa           
 kg 29,60 54,30 39,73 6,03 0,39 0,49 0,16 0,95 0,98 0,83 
 % 50,20 80,10 65,71 7,82 0,06 0,49 -0,37 0,95 0,98 0,96 
 Suha pusta 
telesna masa 
(kg) 2,80 13,50 7,76 3,24 0,19 0,49 -1,05 0,95 0,96 0,43 
 Indeks puste 
telesne mase 
FFMI 
(kg/m2) 11,70 18,10 14,89 1,72 0,11 0,49 -0,62 0,95 0,98 0,92 
 Fazni kot (°) 2,50 5,20 4,22 0,64 -0,97 0,49 1,14 0,95 0,94 0,22 
 Celokupna 
telesna voda 
(TBW)           
 I 26,80 40,80 31,98 3,31 0,75 0,49 0,92 0,95 0,96 0,53 
 % 39,50 67,50 53,33 6,96 0,31 0,49 -0,30 0,95 0,96 0,59 
 Zunajcelična 
telesna voda 
(ECW)           
 I 12,60 19,40 15,22 1,64 0,66 0,49 0,57 0,95 0,96 0,57 
 % 19,40 31,30 25,33 3,04 0,34 0,49 -0,40 0,95 0,96 0,50 
 Znotrajcelična 
telesna voda 
(ICW)           
 I 12,80 21,90 16,26 2,25 0,50 0,49 0,36 0,95 0,96 0,56 
 
% 22,60 31,70 26,85 2,15 0,38 0,49 0,07 0,95 0,97 0,79 
 Predikcijski 
marker 0,81 0,90 0,85 0,02 0,78 0,49 1,08 0,95 0,96 0,45 
Opombe: Asm. = koeficient asimetrije. Spl. = koeficient sploščenosti. SE = standardna napaka koeficienta. S-
W = Shapiro Wilkova vrednost. I = liter. 
 
V Preglednici 7 pa imamo iste parametre, ravno tako izmerjene z napravo Quadscan 4000 s 
to razliko, da so v preglednici predstavljene meritve na pacientkah. V povprečju je telesna 
masa udeleženk predstavljala 34,30 % maščobe, 65,71 % pa puste telesne mase. Suha pusta 
telesna masa je v povprečju težila k vrednosti 7,76 kg s 3,24 kg odklona. Povprečen FFMI 
se je nagibal k vrednosti 14,89 kg/m2. Fazni kot je bil pri večini izmerjen med 3,58 in 4,86 
stopinjami, težil pa vrednosti 4,22 stopinj. Upoštevajoč relativne vrednosti je pri ženskah 
voda v povprečju predstavljala 53,33 % celokupne telesne mase, od tega je bilo 25,33 % 
zunajcelične ter 26,85 % znotrajcelične vode. Povprečna vrednost predikcijskega markerja 
je bila 0,85. Izmerjeni podatki so bili pri vseh parametrih normalno porazdeljeni, kar 
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potrjujejo Shapiro – Wilkove vrednosti (< 0,05)  ter nizke absolutne vrednosti koeficientov 
asimetrije in sploščenosti. 
 
V Preglednici 8 pa lahko vidimo rezultate meritev, opravljenih z napravo Multiscan 5000. 
Merili smo enake parametre kot z napravo Quadscan 4000, s tem da Multiscan 5000 ponuja 
še eno dodatno meritev, ki je presežek tekočine (angl. overhydration, OHY). 
 
Preglednica 8: Opisna statistika parametrov telesne sestave, izmerjenih z napravo Multiscan 5000 - moški 
   Min Max M SD Asm. SEAsm. Spl. SESpl S-W    P 
 Maščobna 
masa           
 kg 6,90 32,20 16,74 5,25 0,34 0,41 1,30 0,80 0,96 0,27 
 % 11,40 32,80 22,92 5,40 -0,43 0,41 0,09 0,80 0,95 0,12 
 Pusta telesna 
masa           
 kg 30,90 73,00 56,00 9,83 -0,39 0,41 -0,13 0,80 0,98 0,81 
 % 67,20 88,60 77,09 5,40 0,43 0,41 0,09 0,80 0,95 0,12 
 Suha pusta 
telesna masa 
(kg) 8,90 31,30 19,30 5,17 0,01 0,41 -0,23 0,80 0,98 0,90 
 Indeks puste 
telesne mase 
FFMI 
(kg/m2) 10,70 22,10 18,06 2,77 -0,56 0,41 -0,08 0,80 0,96 0,22 
 Fazni kot (°) 2,50 6,20 4,75 1,02 -0,47 0,41 -0,57 0,81 0,94 0,10 
 Celokupna 
telesna voda 
(TBW)           
 I 21,70 46,50 36,57 5,73 -0,48 0,41 0,17 0,80 0,97 0,55 
 % 40,70 61,70 50,81 5,71 0,05 0,41 -0,98 0,80 0,97 0,61 
 Zunajcelična 
telesna voda 
(ECW)           
 I 11,90 23,20 17,51 2,81 -0,01 0,41 -0,90 0,80 0,97 0,58 
 % 19,20 46,90 24,96 4,62 3,48 0,41 1,62 0,80 0,67 0,00 
 Znotrajcelična 
telesna voda 
(ICW)           
 I 9,00 25,20 19,15 3,57 -0,73 0,41 0,68 0,80 0,95 0,13 
 % 19,70 34,90 26,66 4,13 0,19 0,41 -0,69 0,80 0,97 0,46 
 OHY           
 I 0,50 7,40 3,23 1,79 0,72 0,41 0,01 0,80 0,94 0,06 
 % 0,60 11,50 4,55 2,57 0,79 0,41 0,44 0,80 0,95 0,11 
 Predikcijski 
marker 0,79 0,92 0,83 0,04 0,71 0,41 -0,26 0,80 0,93 0,03 
_______________________________________________________________________________________ 
Opombe: Asm. = koeficient asimetrije. Spl. = koeficient sploščenosti. SE = standardna napaka koeficienta. S-
W = Shapiro Wilkova vrednost. I = liter. 
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V povprečju je telesna sestava moških, izmerjenih z napravo Multiscan 5000, znašala 22,92 
% maščobe in 77,09 % puste telesne mase. Suha pusta telesna masa je v povprečju znašala 
19,30 kg. Povprečen FFMI je znašal 18,06 kg/m2, fazni kot pa je težil k vrednosti 4,75 
stopinj. Voda je v povprečju predstavljala 50,81 % telesne mase (TBW), od tega je bilo 24,96 
% zunajcelične ter 26,66 % znotrajcelične. Presežek tekočine je v povprečju predstavljal 
4,55 % telesne mase. Predikcijski marker pa je v povprečju znašal 0,83.  
 
Preglednica 9: Opisna statistika parametrov, izmerjenih z napravo Multiscan 5000 - ženske 
   Min Max M SD Asm. SEAsm. Spl. SESpl S-W    P 
 Maščobna 
masa           
 kg 8,40 40,50 20,26 8,17 0,67 0,49 0,22 0,95 0,96 0,48 
 % 18,40 47,30 32,11 7,86 -0,10 0,49 -0,64 0,95 0,98 0,85 
 Pusta telesna 
masa           
 kg 31,50 53,40 41,00 5,77 0,19 0,49 -0,42 0,95 0,98 0,88 
 % 52,70 81,60 67,90 7,86 0,10 0,49 -0,64 0,95 0,98 0,85 
 Suha pusta 
telesna masa 
(kg) 7,80 17,50 12,94 3,12 -0,09 0,49 -0,94 0,95 0,94 0,19 
 Indeks puste 
telesne mase 
FFMI 
(kg/m2) 12,50 18,00 15,39 1,67 -0,16 0,49 -1,04 0,95 0,95 0,35 
 Fazni kot (°) 2,60 5,50 4,41 0,66 -0,94 0,49 1,47 0,95 0,94 0,24 
 Celokupna 
telesna voda 
(TBW)           
 I 22,10 36,60 28,03 3,44 0,60 0,49 0,66 0,95 0,96 0,56 
 % 32,90 64,80 46,81 7,43 0,48 0,49 0,36 0,95 0,98 0,85 
 Zunajcelična 
telesna voda 
(ECW)           
 I 10,70 18,20 13,67 1,85 0,65 0,49 0,32 0,95 0,97 0,66 
 % 17,20 28,10 22,71 2,69 0,21 0,49 -0,24 0,95 0,98 0,92 
 Znotrajcelična 
telesna voda 
(ICW)           
 I 10,30 18,50 14,36 2,12 0,32 0,49 -0,31 0,95 0,97 0,79 
 % 15,20 36,80 24,11 5,07 0,45 0,49 0,66 0,95 0,98 0,86 
 OHY           
 I 0,60 5,10 2,38 1,09 0,61 0,49 0,57 0,95 0,97 0,70 
 % 1,00 7,90 4,01 1,83 0,17 0,49 -0,34 0,95 0,98 0,85 
 Predikcijski 
marker 0,81 0,92 0,85 0,02 1,43 0,49 2,74 0,95 0,90 0,03 
Opombe: Asm. = koeficient asimetrije. Spl. = koeficient sploščenosti. SE = standardna napaka koeficienta. S-
W = Shapiro Wilkova vrednost. I = liter. 
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Vidimo lahko, da je večina parametrov normalno porazdeljenih (p > 0,05), z izjemo % ECW 
pri moških ter predikcijskega markerja tako pri moških, kot pri ženskah. Koeficient 
asimetrije pri % ECW kaže na to, da je večina enot zgoščena na spodnjem delu porazdelitve, 
prav tako k spodnjemu delu težita predikcijska markerja pri obeh spolih, ki pa sta si med 
seboj podobna. FFMI je bil tudi pri tej napravi v povprečju veliko višji pri moških, kot pri 
ženskah. Izkazalo se je, da naprava Multiscan 5000 poda nekoliko nižje vrednosti (indeksa) 
puste telesne mase. 
 
4.2 LABORATORIJSKI MARKERJI HIDRIRANOSTI 
 
Sečnina in kreatinin sta poleg natrija najpogosteje uporabljena krvna markerja hidriranosti, 
ki ju merimo v serumu. Kreatinin je presnovni produkt kreatina, ki se po njegovem razpadu 
preko ledvic izloča z urinom. Nivo kreatinina v serumu v prvi vrsti priča o funkciji ledvic. 
Če je nivo višji od normalnega je to pogosto indikator, da ledvice presnovnih produktov ne 
morejo odvajati v zadostni meri. Visok serumski kreatinin je lahko posledica nezadostnega 
delovanja ledvic, lahko pa ga povzročajo druga stanja, tudi dehidracija (Johnson in Hahn, 
2018).  
 
Sečnina je prav tako presnovni produkt, s to razliko od kreatinina (ki primarno nastaja v 
mišičnem tkivu), da nastaja v jetrih. Preko krvi se na podoben način, kot kreatinin, izloči s 
pomočjo ledvic. Tudi visoke vrednosti sečnine v krvi lahko nakazujejo na stanje dehidracije, 
je pa vrednost sečnine tudi tesno povezana s presnovo aminokislin (Comtois, 1988; Lešnik 
in Bevc, 2015). 
 
Preglednica 10: Opisna statistika izmerjenih krvnih vrednosti sečnine in kreatinina – oba spola 
  Min Max M SD Asm. SEAsm. Spl. SESpl. S-W p 
Sečnina (mmol/l 3,20 17,40 7,54 2,71 1,52 0,32 3,44 0,63 0,89 0,00 
Kreatinin (µmol/l) 42,00 151,0 85,20 25,88 0,76 0,32 0,02 0,63 0,94 0,01 
Opombe: Asm. = koeficient asimetrije. Spl. = koeficient sploščenosti. SE = standardna napaka koeficienta. S-
W = Shapiro Wilkova vrednost. 
 
Preglednica 11: Opisna statistika izmerjenih krvnih vrednosti sečnine in kreatinina – moški 
  Min Max M SD Asm. SEAsm. Spl. SESpl. S-W p 
Sečnina (mmol/l) 4,00 17,40 7,12 2,95 2,26 0,41 5,82 0,80 0,758 0 
Kreatinin (µmol/l) 57,00 151,0 92,21 26,07 0,76 0,41 -0,41 0,80 0,921 0,02 
Opombe: Asm. = koeficient asimetrije. Spl. = koeficient sploščenosti. SE = standardna napaka koeficienta. S-
W = Shapiro Wilkova vrednost. 
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Preglednica 12: Opisna statistika izmerjenih krvnih vrednosti sečnine in kreatinina – ženske 
  Min Max M SD Asm. SEAsm. Spl. SESpl. S-W p 
Sečnina (mmol/l) 3,20 13,00 8,18 2,23 -0,03 0,49 0,22 0,95 0,98 0,90 
Kreatinin (µmol/l) 42,00 131,0 74,68 22,22 0,80 0,49 0,68 0,95 0,95 0,32 
Opombe: Asm. = koeficient asimetrije. Spl. = koeficient sploščenosti. SE = standardna napaka koeficienta. S-
W = Shapiro Wilkova vrednost. 
 
Izmerjene vrednosti sečnine so v povprečju težile k vrednosti 7,54 mmol/L, vrednosti 
kreatinina pa k vrednosti 85,20 µmol/l. Izmerjeni podatki so pri teh dveh spremenljivkah 
odstopali od normalne porazdelitve. Če pa podatke razdružimo glede na spol pa ugotovimo, 
da je bil parameter sečnine v povprečju višji pri ženskah, čeprav sta najnižja in najvišja 
izmerjena vrednost pri ženskah nižji, kot pri moških. Vrednosti sečnine in kreatinina pri 
moških niso normalno porazdeljene, pri ženkah pa gre za normalno porazdelitev. Višji 
kreatinin pri moških je povsem normalen, saj njegov nivo dobro sovpada s količino 
funkcionalne mase posameznika. Moški imajo praviloma višji delež funkcionalne mase, kar 
ima za posledico višji nivo kreatinina v krvi. Tudi prehrana posameznika lahko vpliva na 
nivo kreatinina v krvi. Diete z višjim deležem beljakovin po navadi rezultirajo v višjem 
nivoju kreatinina, ker le-ta nastaja pri normalni presnovi beljakovin. Samo povišan nivo 
kreatinina ne nakazuje nujno dehidracije ali slabšega delovanja ledvic, zato je multimodalni 
pristop nujen za pravilno obravnavo pacientov (Samra in Abcar, 2012). 
 
V Preglednici 10 lahko vidimo, da so rezultati meritev odstopali od normalne porazdelitve. 
Če pa udeležence razdelimo glede na spol (Preglednici 11 in 12) pa so podatki normalno 
porazdeljeni. V primeru normalno porazdeljenih podatkov bomo v nadaljevanju uporabili 
parametrične teste, v primeru nenormalno porazdeljenih pa njihove neparametrične 
alternative. 
 
4.2.1 Skladnost parametrov hidriranosti izmerjenih z obema napravama ter krvnih 
markerjev hidriranosti 
 
V hipotezi smo  predvidevali, da bo pri oceni stanja hidriranosti pacientov naprava Multiscan 
5000 podala rezultate, ki bodo bolj skladni s krvnimi preiskavami markerjev stanja 
hidriranosti, torej z nivojem sečnine in kreatinina v krvi. V Preglednici 13 lahko vidimo 
Spearmanove korelacijske koeficiente ter njihove statistične značilnosti. Vidimo lahko, da 
so vsi indeksi hidriranosti (TBW, ECW in ICW) izmerjeni s to napravo statistično značilno 
in negativno povezani z markerji sečnine, kar pomeni, da je bil nivo sečnine pomembno nižji 
pri posameznikih, ki so bili bolje hidrirani. Enak trend povezanosti je prisoten tudi pri 
meritvah z napravo Quadscan 4000. 
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Preglednica 13: Povezanost krvnih markerjev hidriranosti ter parametrov izmerjenih z obema napravama. 
  Multiscan 5000 Quadscan 4000 
  Sečnina Kreatinin Sečnina Kreatinin 
Celokupna telesna voda (TBW)   
I 0,552**         0,257 471**      0,332* 
% 0,185 0,331* 054 0,286* 
Zunajcelična voda (ECW)    
I 0,453** 0,283* 0,465**      0,297* 
%   0,007 0,297*    0,145 0,419** 
Znotrajcelična voda (ICW)    
I 0,573**       0,207 0,499** 0,395** 
% 244 0,253 0,251 0,025 
Opombe: *p < 0,05. **p < 0,01. 
 
Če primerjamo skladnost markerjev sečnine ter indeksov, izmerjenih z dvema različnima 
napravama lahko vidimo, da je korelacija med indeksom celokupne telesne vode in 
znotrajcelične vode s sečnino močnejša v primeru meritev Multiscan 5000. Rezultati teh 
meritev se bolje ujemajo z meritvami sečnine, kot se z njimi ujemajo rezultati meritev s 
Quadscan 4000. V primeru indeksa celokupne telesne vode z napravo Multiscan 5000 
pojasnimo 30 % razlik v gibanju vrednosti sečnine, z meritvami s Quadscan 4000 pa 22 %. 
V primeru indeksa znotrajcelične vode pa z Multiscan 5000 pojasnimo 33 % razlik, s 
Quadscan 4000 pa 25 % razlik v markerjih sečnine. Odstotek pojasnjene variance oz. moč 
korelacije je v primeru indeksa zunajcelične vode podoben pri obeh. Pri Multiscan 5000 
znaša 21 %, pri Quadscan 4000 pa 22 %. Iz tega lahko sklepamo, da bi tudi pri večjem vzorcu 
verjetno dobili podobne rezultate, torej da bi meritve z napravo Multiscan 5000 bolje 
sovpadale z nivojem sečnine in kreatinina v krvi.  
 
Ker stanje hidriranosti ocenjujemo na podlagi relativnih vrednosti pa ne moremo trditi, da je 
bil nivo sečnine pomembno višji pri slabše hidriranih posameznikih. Glede na moč 
povezanosti lahko sklepamo le, da so indeksi izmerjeni z Multiscan 5000 bolj skladni z 
vrednostmi sečnine kot indeksi izmerjeni s Quadscan 4000.  
 
V primeru kreatinina pa povezanost ni tako očitna pri meritvah, opravljenih z obema 
napravama. Izmerjeni indeksi so pozitivno povezani z vrednostmi kreatinina, njihove 
odstotne vrednosti pa kažejo na negativno povezanost. V primeru meritev s Quadscan 4000 
se s kreatininom pozitivno povezujejo vsi izmerjeni indeksi, medtem ko je z meritvami z 
Multiscan 5000 pomembno pozitivno povezan zgolj indeks zunajcelične vode.  
 
V primeru relativnih vrednosti parametrov hidriranosti pa je kreatinin v primeru obeh naprav 
pomembno negativno povezan z deležem celokupne telesne vode ter zunajcelične vode, kar 
kaže na to, da je večja vsebnost kreatinina v krvi pomembno povezana z nižjim odstotkom 
celokupne telesne vode ter zunajcelične vode, ki kažeta na slabšo hidriranost. Povezanost je 
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v primeru celokupne telesne vode močnejša z meritvami naprave Multiscan 5000, saj z njo 
lahko pojasnimo 11 % razlik v relativnih vrednostih kreatinina, z meritvami Quadscan 4000 
pa zgolj 8 %. Skladnost kreatinina z relativno vrednostjo zunajcelične vode pa je po drugi 
strani večja v povezavi z rezultati meritev s Quadscan 4000, saj lahko z relativnim deležem 
pojasnimo 18 % razlik v markerjih kreatinina, medtem ko je skladnost z meritvami naprave  
Multiscan 5000 samo 9 %. 
 
Glede na rezultate lahko hipotezo potrdimo v primeru markerjev sečnine, saj se je izkazalo, 
da so indeksi hidriranosti izmerjeni z Multiscan 5000 z njimi močneje povezani, kot indeksi 
izmerjeni s Quadscan 4000. V primeru markerjev kreatinina pa prihaja do nekonsistentnih 
rezultatov – hipotezo lahko potrdimo v primeru relativnih meritev celokupne telesne vode. 
Pri ostalih parametrih, ki so pomembno povezani s kreatininom, pa ima naprava Quadscan 
4000 večjo pojasnjevalno moč. Prvo hipotezo lahko tako delno sprejmemo.  
 
4.3 FUNKCIONALNA MASA PACIENTOV 
 
Predpostavljali smo tudi, da bo naprava Quadscan 4000, ki velja za manj napredno, podala 
manj natančno oceno funkcionalne mase pacientov. Funkcionalna masa je drugi izraz za 
pusto telesno maso. Funkcionalna jo imenujeno zato, ker gre za presnovno najbolj aktivno 
komponento telesne mase, ki je obenem tudi zaloga telesnih beljakovin (Looijaard in sod., 
2018). Ta komponenta telesne sestave vključuje tudi mišično tkivo, ki je potrebno za 
funkcionalno neodvisnost in mobilnost pacientov. V prvi vrsti smo preverili, če prihaja do 
razlik v izmerjeni funkcionalni masi pacientov glede na uporabljeno napravo. Meritve z 
različnima napravama smo opravili eno za drugo tekom istega pregleda v ambulanti. 
 
Preglednica 14: Ocena funkcionalne mase pacientov glede na uporabljeno napravo. 
  Multiscan 5000 Quadscan 4000 
  M SD M SD 
Pusta telesna masa    
kg 50,00 11,19 48,90 11,30 
% 73,41 7,87 71,78 8,40 
Suha pusta telesna masa (kg) 16,76 5,43 10,52 4,83 
Indeks puste telesne mase (FFMI) 
(kg/m2) 16,99 2,71 16,65 2,85 
 
V Preglednici 14 lahko vidimo, da so povprečne vrednosti puste telesne mase ter indeksa 
puste telesne mase dokaj podobne v primeru obeh uporabljenih naprav. Večja razlika je 
opazna pri merjenju suhe puste telesne mase, katero naprava Multiscan 5000 ocenjuje precej 
višjo, kot Quadscan 4000. Razlika je tudi statistično značilna, kar lahko vidimo v preglednici 
15, kjer so prikazani rezultati t – testa za neodvisne vzorce za vsak izmerjen parameter.  
Ogrin J. Primerjava meritev stanja hidriranosti pacientov ...  z dvema bioimpedančnima napravama.  
   Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2021 
33 
Preglednica 15: Razlike v ocenjevanju funkcionalne telesne mase glede na uporabljeno napravo. 
            
 F p t df p 
Pusta telesna masa     
kg 0,08 0,78 -0,52 108 0,61 
% 0,16 0,69 -1,05 108 0,30 
Suha pusta telesna masa (kg) 0,37 0,54 -6,36 108 0,00 
Indeks puste telesne mase (FFMI) 
(kg/m2) 0,30 0,59 -0,64 108 0,52 
 
Na podlagi izračunov lahko zaključimo, da se napravi statistično značilno razlikujeta v 
merjenju suhe puste telesne mase v kilogramih, pri čemer Multiscan 5000 poda statistično 
značilno večjo izmerjeno vrednost kot Quadscan 4000. 
 
4.3.1 Prepoznavanje podhranjenih pacientov 
 
V nadaljevanju smo sklepali tudi, da bosta napravi prepoznali različno število podhranjenih 
pacientov po GLIM kriterijih podhranjenosti, pri čemer naj bi jih naprava Multiscan 5000 
prepoznala več. Po GLIM kriteriju smo upoštevali, da so podhranjeni vsi bolniki, ki imajo 
prisotno kronično bolezen (ta pogoj izpolnjujejo vsi udeleženci, saj trpijo za odpovedjo 
prebavil) in ki imajo indeks puste telesne mase (FFMI) manjši od 17 kg/m2 (moški) oz. 
manjši od 15 kg/m2 (ženske) (Cederholm in sod., 2018). V preglednici 16 lahko vidimo, da 
meritve z napravo Quadscan 4000 nakazujejo na višji odstotek podhranjenih pacientov (8 % 
razlika) podhranjenih, a razlika ni bila statistično značilna, (1) = 0,606, p = 0,436. 
 






Podhranjen 24 (44 %) 20 (36 %) 
Normalen 31 (56 %) 35 (64 %) 
   55 (100 %) 55 (100 %) 
 
Drugo hipotezo tako zavrnemo, saj se napravi nista razlikovali v številu prepoznanih 
podhranjenih pacientov – število je bilo podobno ne glede na uporabljeno napravo.  
 
4.3.2 Hitrost prepoznave dehidriranih pacientov glede na uporabljeno napravo ter 
sovpadanje z laboratorijskimi meritvami 
 
Sklepali smo tudi, da bosta napravi pri oceni stanja hidriranosti pacientov različno hitro 
prepoznali paciente s slabšim stanjem hidriranosti upoštevajoč mejne vrednosti. Stanje 
dehidriranosti pri moških označuje celokupna telesna voda nižja od 55,00 %, pri ženskah pa 
nižja od 50,00 % (podatki vzeti s strani organizacije Bodystat, katere naprave smo uporabili 
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za izvajanje meritev stopnje hidriranosti v okviru naloge). Predvidevali smo, da jih bo 
naprava Mutiscan 5000 prepoznala prej kot Quadscan 4000, kar bo sovpadalo z 
laboratorijskimi meritvami kreatinina in sečnine v krvi. 
 
Ugotovili smo, da upoštevajoč delež celokupne telesne vode z meritvami Quadscan 4000 
diagnosticiramo 16 dehidriranih pacientov, kar prestavlja 29,1 % vzorca, s pomočjo 
Multiscan 5000 pa 38 dehidriranih pacientov, kar predstavlja 69,1 % vzorca,  (1) = 17,606 
(p < 0,001), kar pomeni, da Multiscan 5000 dehidrirane paciente prepozna prej. Da je ta 
naprava hitrejša pri zaznavanju stanja dehidriranosti kažejo tudi rezultati v Preglednici 17.  
 
Preglednica 17: Razlike v izmerjenih parametrih glede na uporabljeno napravo. 
  Multiscan 5000 Quadscan 4000     
  M SD M SD 
Mann-
Whitney U p 
Celokupna telesna voda (TBW)     
I 33,16 6,47 38,53 7,24 897,50 0,00 
% 49,21 6,68 57,16 6,92 626,50 0,00 
Zunajcelična voda (ECW)      
I 15,98 3,10 17,13 2,59 1148,00 0,03 
% 24,06 4,09 25,50 2,70 985,00 0,00 
Znotrajcelična voda (ICW)      
I 17,24 3,86 20,56 4,52 899,00 0,00 
% 25,64 4,66 30,25 3,57 672,00 0,00 
 
Z Mann-Whitneyevim U preizkusom smo preverjali, ali prihaja do pomembnih razlik v 
ocenah parametrov hidriranosti. Predpostavljali smo, da nižja ocena telesne vode pomeni, 
da bomo prej zaznali slabše hidriranega posameznika. Ugotovili smo, da z napravo 
Multiscan 5000 dobimo pomembno nižje ocene parametrov kot z napravo Quadscan 4000, 
zato lahko trdimo, da bi z Multiscan 5000 prej prepoznali slabše hidriranega posameznika 
kot z uporabo Quadscan 4000, kjer bi kljub slabi hidriranosti zmotno menili, da gre za dobro 
hidriranega posameznika. To je bilo v skladu z našimi pričakovanji, saj naj bi naprava 
Multiscan 5000 veljala za bolj napredno in je s strani proizvajalca označena kot njihova 
najbolj natančna in zanesljiva naprava, sploh za oceno hidriranosti. 
 
Ker pa nas je hitrost prepoznave zanimala v odnosu glede na ocenjevanje hidriranosti s 
pomočjo krvnih markerjev, smo tudi tukaj preverili, koliko pacientov lahko ocenimo kot 
slabše hidrirane, upoštevajoč, da vrednosti sečnine višje od 7,5 ter vrednosti kreatinina višje 
od 97 predstavljajo dehidrirane posameznike (vzete mejne vrednosti glede na laboratorij 
UKC Ljubljana). Na podlagi vrednosti sečnine v krvi smo izločili 20 dehidriranih pacientov, 
kar predstavlja 36,4 % vzorca, na podlagi kreatinina pa 14 udeležencev, kar predstavlja 25,5 
% vzorca. Upoštevajoč 10 % stopnjo tveganja lahko predpostavljamo, da bi lahko v 
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populaciji v 90 % primerih na podlagi sečnine diagnosticirali več dehidririanih pacientov, 
kot na podlagi kreatinina, (1) = 3,504, p = 0,061. 
 
Da bi potrdili hipotezo pa smo preverili, kakšno je sovpadanje števila dehidriranih pacientov 
glede na kriterij celokupne telesne vode s številom dehidriranih pacientov glede na kriterij 
krvnih markerjev. 
 
Preglednica 18: Sovpadanje števila dehidriranih pacientov glede na krvne meritve sečnine ter celokupne 
telesne vode. 
 
  Celokupna telesna voda (TBW) 
 




4000 Sečnina Dehidrirani 4 16 20 
 
 Dobro hidrirani 12 23 35 
 
 Skupaj 16 39 55 
Multiscan 
5000 Sečnina Dehidrirani 14 6 20 
 
 Dobro hidrirani 24 11 35 
 
 Skupaj 38 17 55 
 
V primeru sečnine ter celokupne telesne vode, izmerjene z napravo Quadscan 4000, se 
deleža diagnosticiranih dehidriranih pacientov nista pomembno razlikovala, (1) = 1,259, 
p = 0,262, prav tako se deleža diagnosticiranih v primeru sečnine ter celokupne telesne vode 
izmerjene z napravo Multiscan 5000 nista pomembno razlikovala, (1) = 0,012, p = 0,912. 
Iz preglednice 18 pa lahko vidimo, da je bilo sovpadanje števila dehidriranih pacientov glede 
na vrednost sečnine ter celokupne telesne vode višje, kadar je bila celokupna voda izmerjena 
z napravo Multiscan 5000. V primeru meritev s to napravo je bila skladnost v 
diagnosticiranju dehidriranosti 25 %, z napravo Quadscan 4000 pa le 7 %. 
 
Preglednica 19: Sovpadanje števila dehidriranih pacientov glede na krvne meritve kreatinina ter celokupne 
telesne vode. 
 
  Celokupna telesna voda (TBW) 
 




4000 Kreatinin Dehidrirani 5 9 14 
 
 Dobro hidrirani 11 30 41 
 
 Skupaj 16 39 55 
Multiscan 
5000 Kreatinin Dehidrirani 13 1 14 
 
 Dobro hidrirani 25 16 41 
 
 Skupaj 38 17 55 
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Tudi v primeru kreatinina je bil delež diagnosticiranih dehidriranih podoben deležu, določen 
z napravo Quadscan 4000, (1)=0,399, p = 0,527, medtem ko je bil delež diagnosticiranih 
glede na rezultate meritev z Multiscan 5000 pomembno višji, (1) = 4,967, p = 0,026. Iz 
preglednice 19 lahko vidimo, da je bilo sovpadanje števila prepoznanih dehidriranih 
pacientov glede na vrednost kreatinina ter celokupne telesne vode višje, kadar je bila 
celokupna telesna voda izmerjena z napravo Multiscan 5000. V tem primeru je bila skladnost 
v diagnosticiranju dehidriranosti 24 %, v primeru določanja z napravo Quadscan 4000 pa 9 
%.  
 
Hipotezo lahko tako potrdimo, saj smo z napravo Multiscan 5000 prepoznali več 
dehidriranih pacientov, kar pa je v večji meri kot pri Quadscan 4000 sovpadalo s številom 
dehidriranih pacientov glede na krvne markerje. V primeru sečnine je bila skladnost 
postavljene diagnoze s prvo napravo 25 %, v primeru kreatinina pa 24 %. Rezultati, 
pridobljeni z napravo Quadscan 4000 pa so z vrednostmi sečnine sovpadali v zgolj 7 %, z 
vrednostmi kreatinina pa v 9 %. 
 
4.3.3 Hitrost prepoznave dehidriranih pacientov ter sovpadanje s faznim kotom 
 
Kot smo opisali že v teoretičnem delu naloge, je fazni kot klinično najbolj uveljavljen 
impedančni parameter, saj je dober pokazatelj dobre in tudi slabe prognoze ter smrtnosti 
pacientov z različnimi bolezenskimi stanji. Fazni kot je merilo količine in »kakovosti« 
funkcionalne telesne mase (Norman in sod., 2012). Fazni kot je odraz funkcionalnosti in 
»zdravja« celičnih membran, zato nam njegove vrednosti lahko povejo veliko o razporeditvi 
vode v telesu - nižji fazni kot lahko nakazuje na slabše stanje membran, ki so bolj propustne. 
Posledično se več vode lahko nahaja v zunajceličnem prostoru. V hujših premerih je lahko 
posledica edem (Bozzetto in sod., 2010).  
 
Sklepali pa smo, da bosta pri oceni stanja hidriranosti pacientov napravi različno hitro 
prepoznali paciente s slabšim stanjem hidriranosti – naprava Multiscan 5000 naj bi jih 
prepoznala prej, kot Quadscan 4000, kar bo sovpadalo s faznim kotom. Prvi del hipoteze 
smo potrdili že zgoraj. S pomočjo Multiscan 5000 diagnosticiramo pomembno več 
dehidriranih pacientov, kot s pomočjo Quadscan 4000, (1) = 17,606, p < 0,001 (glej 
Preglednico 12). 
 
Pri določanju dehidriranosti glede na fazni kot pa smo določili kriterij mediane oz. 
petdesetega percentila, Me = 4,65. To smo lahko storili zato, ker so bile meritve faznega 
kota normalno porazdeljene. Posameznike s faznim kotom nižjim od 4,65 smo 
diagnosticirali kot dehidrirane, tiste z višjim pa kot dobro hidrirane. S pomočjo faznega kota 
smo izločili 27 dehidriranih pacientov, kar je prestavljalo 49 % vzorca ter 28 dobro hidriranih 
pacientov, kar je prestavljalo 51% vzorca. 
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Preglednica 20: Sovpadanje števila dehidriranih pacientov glede na fazni kot ter celokupne telesne vode. 
   Fazni kot 
 








hidrirani 20 19 39 
 
 Skupaj 27 28 55 
Multiscan 




hidrirani 6 11 17 
  Skupaj 27 28 55 
 
V primeru faznega kota je bil delež dehidriranih pacientov tako glede na meritve s Quadscan 
4000, (1) = 0,258, p = 0,612, kot glede na meritve z Multiscan 5000, (1)= 1,873, p = 
0,171, podoben. Iz Preglednice 20 lahko razberemo, da je bilo sovpadanje dehidriranih 
pacientov večje v primeru meritev z Multiscan 5000, kjer je šlo za 38 % skladnost, v primeru 
Quadscan 4000 pa le za 13 % skladnost. Hipotezo lahko tako sprejmemo, saj smo dokazali, 
da je Multiscan 5000 hitrejša naprava pri prepoznavanju dehidriranih pacientov, ki hkrati 
bolj sovpada z diagnostiko preko faznega kota. Glede na to, da je fazni kot parameter, ki 
izhaja iz osnovnih impedančnih meritev in ni izpeljan iz predikcijskih enačb ali empiričnih 
podatkov, lahko to ugotovitev smatramo za pomembno. 
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5     SKLEPI 
 
Glede na pridobljene rezultate lahko zaključimo naslednje: 
- Ugotovili smo, da lahko prvo hipotezo delno sprejmemo. Glede na pridobljene 
meritve naprava Multiscan 5000 bolje predvidi hidriranost pacientov v povezavi z 
vrednostjo sečnine v krvi. Tega pa ne moremo reči tudi za kreatinin, kjer prihaja do 
manj jasnih in konsistentnih rezultatov. Večjo povezavo med tem biokemijskim 
markerjem hidriranosti smo odkrili z rezultati naprave Quadscan 4000. 
 
- Ugotovili smo, da lahko našo drugo hipotezo zavrnemo. Napravi sicer sta 
identificirali različno število podhranjenih pacientov, vendar razlika ni bila 
statistično značilna. Razlika v številu identificiranih podhranjenih je bila (N=4) glede 
na velikost vzorca premajhna, da bi lahko te rezultate prenesli tudi na večji vzorec 
pacientov z odpovedjo prebavil, ki se zdravijo s parenteralno prehrano na domu. 
Zaenkrat lahko rečemo da sta obe napravi podobno učinkoviti pri identifikaciji 
podhranjenih pacientov, če upoštevamo GLIM kriterije za podhranjenost. 
 
- Tretjo hipotezo lahko potrdimo. Rezultati naprave Multiscan 5000 in njena 
identifikacija dehidriranih bolnikov je bolje združljiva z izmerjenimi vrednostmi 
sečnine in kreatinina. Skladnost je bila višja pri obeh parametrih in je pri sečnini 
znašala 25 %, pri kreatininu pa skromnih 9 %. Na drugi strani so bili rezultati naprave 
Quadscan 4000 s krvnimi markerji skladni v 24 % pri sečnini in 7 % pri kreatininu. 
Razlike niso visoke, so pa statistično značilne.  
 
- Četrto hipotezo lahko potrdimo, saj se je naprava Multiscan 5000 izkazala za bolj 
uspešno pri identifikaciji podhranjenih pacientov v povezavi s faznim kotom. 
Skladnost je bila v tem primeru 38 % ((1)= 1,873, p = 0,171), pri napravi Quadscan 
4000 pa le 13 % ((1) = 0,258, p = 0,612). Ta rezultat je pomemben, saj je fazni kot 
dober prognostični dejavnik. S poznavanjem faznega kota lahko dobimo dober 
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6      POVZETEK 
 
Odpoved prebavil je kompleksno bolezensko stanje, ki ima za bolnika številne in znatne 
negativne zdravstvene posledice. Ker je črevesna funkcija v veliki meri poslabšana ali je v 
celoti odsotna, absorpcija hranil za oskrbo vseh življenjskih procesov ni zadostna in je 
potrebno hranila ter tekočino ustrezno nadomeščati s pomočjo parenteralne prehrane. 
Poznamo funkcionalno, patofiziološko in klinično razvrstitev odpovedi prebavil. To nam 
pove, da imamo opravka z zelo heterogeno skupino bolnikov, ki potrebujejo individualno 
prehransko obravnavo. Kakovost življenja teh bolnikov je pogosto precej slabša, pogosti so 
tudi zapleti zdravljenja. Dehidracija je pomemben zaplet in je pri tej skupini bolnikov precej 
pogosta, kar ima negativne posledice na zdravje in funkcioniranje bolnikov. Redno 
spremljanje statusa hidracije je zato bistvenega pomena, saj se na podlagi teh rezultatov 
prilagaja tudi njihovo parenteralno prehrano. Poleg tega se ti pacienti pogosto spopadajo še 
z bremenom podhranjenosti. 
 
Objektivno merjenje statusa hidracije je precej težko. V klinični praksi se za ta namen 
najpogosteje uporablja različne oblike bioimpedančne analize. Metoda bioimpedančne 
analize ima določene prednosti, kot so neinvazivnost, enostavna in hitra uporaba ter relativno 
enostavno odčitavanje rezultatov. Slabosti pa so te, da se metoda zanaša na predikcijske 
enačbe in na empirično pridobljene podatke ter na podlagi tega zgolj ocenijo posameznikovo 
telesno sestavo, poleg tega pa so rezultati zelo občutljivi za spremembe tekočinskega 
ravnovesja. Kljub temu je metoda zaenkrat povsem primerna za spremljanje pacientovega 
stanja v določenem časovnem obdobju. 
 
V naši nalogi smo med seboj primerjali rezultate meritev z dvema bioimpedančnima 
napravama, ki sta na voljo v Enoti za klinično prehrano Onkološkega inštituta Ljubljana. 
Naprava Bodystat Quadscan 4000 je rutinsko v uporabi že dolgo časa in je eden izmed 
temeljev prehranske obravnave v tej ambulanti, naprava Bodystat Multiscan 5000 pa je 
nekoliko naprednejša in v tej ambulanti ni bila rutinsko uporabljena. Ker slednja opravlja 
meritve pri več frekvencah in za izračune uporablja naprednejše matematične modele, smo 
predvidevali, da bi bila naprava lahko primerna za redno uporabo v tej ambulanti, kjer 
spremljajo tudi bolnike z odpovedjo prebavil, ki se zdravijo s parenteralno prehrano na 
domu. Predvidevali smo, da bi rezultati sovpadali tudi z laboratorijskimi preiskavami krvi, 
točneje z nivojem kreatinina in sečnine, ki predstavljata laboratorijska markerja hidriranosti. 
 
Meritve z obema napravama smo opravili po privolitvi vseh bolnikov. Vse meritve so bile 
del rednih ambulantnih pregledov. Vključili smo 55 pacientov, od tega 33 moških in 22 
žensk. Povprečna starost preiskovancev je bila 61,5 (± 13,1) let, povprečna starost moških 
je bila 61,4 (± 14,4) let, povprečna starost žensk pa 61,7 (± 11,1 let). Meritve z napravo 
Quadscan 4000 bi na pacientih opravili v vsakem primeru, saj je to redni del pregleda. Prav 
tako je redni del pregleda tudi krvna preiskava. Meritve z Multiscan 5000 so bile torej edina 
Ogrin J. Primerjava meritev stanja hidriranosti pacientov ...  z dvema bioimpedančnima napravama.  
   Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2021 
40 
sprememba za sodelujoče. Rezultate meritev z obema napravama in rezultate vrednosti 
kreatinina in sečnine v krvi smo zbrali in jih statistično obdelali v programski opremi SPSS. 
Za osnovno ovrednotenje in ureditev podatkov smo uporabili metode opisne statistike. Za 
testiranje razlik smo uporabili t-test v primeru normalno porazdeljenih podatkov in njegovo 
neparametrično alternativo - Mann-Whitneyev U test v primeru nenormalno porazdeljenih 
podatkov. Uporabili smo tudi hi kvadrat ( za preverjanje soodvisnosti med dvema 
spremenljivkama, za preverjanje hipotez pa smo uporabljali p-vrednost. 
 
Ugotovili smo, da uporabljeni napravi podata primerljive podatke, med katerimi pa obstajajo 
določene razlike. Podatki, ki smo jih pridobili preko meritve s Quadscan 4000 so bili z 
nivojem sečnine šibkeje povezani. Primerjava rezultatov obeh naprav z vrednostmi 
kreatinina pa ni bila konsistentna in je bila povezana zgolj z meritvami celokupne telesne 
vode. Naprava Quadscan 4000 je imela večjo pojasnjevalno moč, če primerjamo njeno oceno 
hidriranosti s kreatininom, kar je ravno nasprotno od naše prvotno postavljene hipoteze. 
Nekonsistentne rezultate lahko verjetno pripišemo dejstvu, da sta obe napravi precej 
občutljivi na neravnovesje tekočin in se za oceno telesne sestave pri obeh napravah uporablja 
predikcijske enačbe. V oceno stanja hidriranosti so pri napravi Multiscan 5000 vključena še 
izhodišča meritev z metodo bioimpedančne spektroskopije, zato so rezultati meritev lahko 
drugačni. 
 
Tudi pri identifikaciji podhranjenih bolnikov smo zaznali razlike v izmerjenih podatkih. Z 
napravo Quadscan 4000 smo 24 bolnikov prepoznali kot podhranjene, medtem ko je bilo 20 
podhranjenih bolnikov pri meritvi z napravo Multiscan 5000 . Zato smo drugo hipotezo 
zavrnili. Pričakovali smo namreč, da jih bo slednja prepoznala statistično značilno več. Kljub 
temu smo z obema napravama zaznali visok delež podhranjenih bolnikov. Čim bolj zgodnje 
odkrivanje podhranjenosti je ključnega pomena za dobro prognozo teh bolnikov in obe 
napravi sta se izkazali za primerno orodje. 
 
Meritve z napravo Multiscan 5000 so bile v primerjavi z napravo Quadscan 4000 v večji 
meri skladne z izmerjenimi krvnimi parametri hidriranosti, torej s sečnino in kreatininom. 
Skladnost je bila višja pri obeh parametrih in je pri sečnini znašala 25 %, pri kreatininu pa 
skromnih 9 %. Na drugi strani so bili pridobljeni podatki z napravo Quadscan 4000 skladni 
s krvnimi markerji v 24 % pri sečnini in 7 % pri kreatininu. Razlike niso visoke, so pa 
statistično značilne. Tretjo hipotezo smo torej v celoti potrdili.  
 
Četrto hipotezo, s pomočjo katere smo iskali povezanost meritev faznega kota in 
podhranjenosti, smo potrdili. Pri napravi Multiscan 5000 smo izračunali do 38 % skladnosti 
(p = 0,171), pri Quadscan 4000 pa je bila skladnost le 13 % (p = 0,621). Prva naprava je s 
tega vidika primernejša pri določanju podhranjenosti glede na fazni kot, saj z njegovo 
pomočjo prepozna več podhranjenih bolnikov oz. jih prepozna hitreje, kar je z vidika hitrosti 
in vrste prehranske podpore bistveno za zdravje bolnikov.  
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Z našo raziskavo smo potrdili, da obstajajo med rezultati, dobljenimi z bioimpedančnima 
napravama, ki smo ju testirali, pomembne razlike za klinično prakso. Izmerjene vrednosti 
pri obeh napravah se ne skladajo pri vseh izmerjenih parametrih, kar lahko vpliva tudi na 
razlike v obravnavi in zdravljenju odpovedi prebavil. Zato moramo pri klinični obravnavi 
teh bolnikov upoštevati razlike v zaznavi prehranjenosti in stanja hidracije. 
 
Pri upoštevanju izsledkov raziskave moramo upoštevati tudi, da smo v raziskavi vsako 
meritev opravili samo enkrat, kar na področju meritev telesne sestave (še posebej 
bioimpedančne analize) ni optimalno, saj praviloma uporabljamo longitudinalni pregled 
podatkov bioimpedančnih meritev. Za še bolj točne rezultate in objektivnejše zaključke bi 
tako morali opraviti več različnih meritev tekom določenega časovnega obdobja, npr. 
primerjati meritve na dan 0, dan 30 in dan 60. Ker pa smo v raziskavi obravnavali stabilne 
bolnike, ki jih drugače redno obravnavamo tudi z meritvijo s Quadscan 4000, menimo, da 
zaradi tega vseeno ni prišlo do bistvena odstopanja od rezultatov, ki bi jih dobili s 
ponavljanjem meritev z Multiscan 5000. Za še boljšo primerjavo ocene stanja podhranjenosti 
bi meritve obeh bioimpedančnih naprav morali primerjati z drugimi metodami za analizo 
telesne sestave, npr. z DEXA. Pri določanju podhranjenih bolnikov bi lahko naše meritve 
torej primerjali z meritvami naprave, ki je v tem trenutku arbitrarno najbližje zlatemu 
standardu. 
 
Glede na ugotovitve raziskave pa lahko rečemo, da sta verjetno lahko obe uporabljeni 
napravi primerno orodje za spremljanje hidriranosti pacientov z odpovedjo prebavil, ki se 
zdravijo s parenteralno prehrano na domu. Pri določanju stanja hidriranosti namreč v okviru 
klinične ocene poleg samega pregleda pacienta upoštevamo tudi laboratorijske markerje 
hidriranosti, npr. kreatinin, sečnino in natrij. Enostavnost uporabe, neinvazivnot in hitrost 
bioimpedančne analize z uporabo Quadscan 4000 za rutinsko obravnavo tudi odtehta znane 
pomanjkljivosti tega pristopa. Popolnoma točne vrednosti najpogosteje niti niso potrebne in 
je dovolj že trend, na katerega meritve tekom določenega časovnega obdobja nakazujejo. V 
primeru pacientov, pri katerih je dehidracija pomemben klinični problem, pa je glede na 
rezultate raziskave smiselna dodatna ocena hidracije z napravo Multiscan 5000. Na ta način 
bi lahko pri teh pacientih natančneje prilagajali terapijo s parenteralno prehrano. 
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ZAHVALA 
 
Zahvaljujem se vsem pacientom in pacientkam, ki so prostovoljno sodelovali v raziskavi. 
Brez njih naše delo ne bi bilo mogoče. Hvala! 
 
Zahvaljujem se mentorici, izr. prof. Nadi Rotovnik Kozjek, dr. med. za strokovno podporo, 
pomoč pri zasnovi magistrske naloge, spoznavanje z uporabljenimi napravami in za 
koordinacijo praktičnega dela raziskave. Zahvaljujem se tudi za potrpežljivost in odzivnost 
takrat, ko je to pomenilo največ. 
 
Iskrena zahvala gre tudi medicinskim sestram Lauri Petrica, Nizri Palamar in Tatjani Slapar, 
ki so v Enoti za klinično prehrano Onkološkega inštituta Ljubljana opravljale preglede 
sodelujočih pacientov ter izvajale meritve in rezultate vpisovale v preglednice. Hvala tudi za 
naknadno pomoč in potrpežljivost pri pridobivanju in iskanju manjkajočih podatkov. 
 
Zahvalil bi se tudi recenzentki prof. dr. Ireni Rogelj za hitro in strokovno recenzijo te naloge. 
 
Zahvaljujem se Maji Krebl, ki je pomagala pri statistični analizi podatkov v nalogi. 
 
Velika zahvala gre tudi moji punci Lauri za vso podporo takrat, ko sem jo najbolj potreboval. 
Brez tebe ne bi šlo. Po njenih besedah: »Za največji support u lajfu«.  
 
Zahvala gre tudi Tomažu in Lidiji za vso pomoč, predvsem v zadnjem letu.  
 
Kako bi lahko pozabil na kolege in kolegice iz zavoda SpoznajPrehrano! Hvala za strokovno 
podporo, spodbudne besede, kolegialnost in spremljanje na moji poti od diplomanta do 
magistra. Vprašanje, kje bi (karierno gledano) bil brez vas. 
 
Na koncu pa še iskrena zahvala mojim staršem in celi družini za vse, kar ste mi dali do tega 
trenutka. Hvala za vso pomoč pred, med in po študiju. Zaradi vas sem v veliki meri to, kar 
sem. Te hvaležnosti z besedami ne morem opisati, tudi če se zares potrudim. Ne bom 
dolgovezil. Hvala, hvala in še enkrat hvala. 
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PRILOGE 
 




PRIMERJAVA MERITEV STANJA HIDRIRANOSTI PACIENTOV S 
PARENTERALNO PREHRANO NA DOMU Z DVEMA BIOIMPEDANČNIMA 
NAPRAVAMA 
 
Spoštovani gospod, gospa! 
 
Zaradi zdravljenja odpovedi prebavil se obravnavate v Enoti za klinično prehrano v okviru 
sistema za Parenteralno prehrano na domu. Za bolj optimalno vodenje bolnikov želimo  
sedanji sistem spremljanja bolnikov nadgraditi z dodatno meritvijo hidriranosti telesa z 
napravo Multiscan 5000. Z omenjeno napravo in z napravo Quadscan 4000 bomo tako 
pridobili bolj natančne podatke o stanju hidriranosti pacientov s parenteralno prehrano na 
domu. Te bomo tudi primerjali s kliničnimi podatki, ki jih kot odgovore na vprašanja redno 
zastavljamo pri vaših pregledih, in rezultati laboratorijskih preiskav, ki jih rutinsko 
pregledujemo. 
 
Na osnovi rezultatov raziskave bomo smiselno umestili uporabo te naprave za spremljanje 
hidracije pri zdravljenu bolnikov s parenteralno prehrano na domu. Prosimo vas, da to 
informacijo skrbno preberete in po potrebi svojemu zdravniku zastavite še dodatna 
vprašanja. 
 
Če se boste odločili za sodelovanje, vas prosimo, da podpišete obrazec »SOGLASJE ZA 
VKLJUČITEV V RAZISKAVO«. 
 
TVEGANJA 
V okviru raziskave niste izpostavljeni nobenemu dodatnemu tveganju. 
 
KORISTI 
Rezultati raziskave nam bodo omogočili, da bomo izboljšali spremljanje in izvajanje terapije 
odpovedi prebavil. 
 
VAŠE SODELOVANJE V RAZISKAVI JE PROSTOVOLJNO! 
 
Za sodelovanje v klinični raziskavi se odločate prostovoljno in ga lahko brez pojasnjevanja 
tudi zavrnete. Vso vašo dokumentacijo bomo zavarovali kot zaupno. Vaš zdravnik lahko 
vašo identiteto razkrije le v primerih, ki jih določa zakon. Pri zbiranju in obdelavi podatkov 
boste vsi bolniki v raziskavi obravnavani anonimno. 
 
Če ste se na osnovi te pisne informacije in pogovora z zdravnikom odločili za sodelovanje v 
raziskavi vas prosimo, da podpišete obrazec »SOGLASJE ZA VKLJUČITEV V 
RAZISKAVO«. 
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Vaš zdravnik/zdravnica je____________________________________. 
 
 
Priloga B: Soglasje za vključitev v raziskavo 
 
 
PRIMERJAVA MERITEV STANJA HIDRIRANOSTI PACIENTOV S 





izjavljam, da sem prebral »Obveščeni pristanek za raziskavo« in razumel namen uporabe 
podatkov meritve z Multiscan 5000 ter soglašam z njihovo uporabo v raziskovalne namene. 
V raziskavi sodelujem prostovoljno in se zavedam svojih pravic, povezanih s sodelovanjem 
v raziskavi. 
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